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Introduction générale 
 
1. Etat de la question 
 
Bien qu’elles ne fussent pas reprises sur la liste des objectifs du millénaire pour 
leur sponsorisation, les affections chirurgicales font de plus en plus partie intégrante des soins 
de santé globaux avec un volume annuel estimé à 234 millions d’interventions chirurgicales, 
dépassant largement le nombre total d’accouchements par an à travers le monde. En effet en 
2002, la Banque mondiale avait rapporté que les maladies chirurgicalement traitables 
représentaient  environ 164 millions d’années-vie du poids du handicap ajusté.  Ce qui 
correspondait à 11% du poids des maladies sur la santé  (Peden, 2008). 
 
Au sein de ces opérations pour la santé, la laparotomie ou ouverture de la partie 
flatte de l’organisme entre les côtes et le bassin pour accéder dans la cavité abdominale (la 
para : flat, tome : ouverture)  est de loin parmi les voies les plus utilisées. Le terme de 
« coeliotomie », plus exact sur le plan étymologique,  a été détrôné par celui de 
« laparotomie »   
La chirurgie abdominale majeure par laparotomie est de pratique quotidienne 
dans le monde entier, dans les pays industrialisés comme dans les nations en développement. 
Aux Etats Unis d’Amérique,  L’office national des statistiques sanitaires a révélé un taux 
annuel de 14.414.000 cas de chirurgie abdominale. Dans différents centres de chirurgie 
générale, la chirurgie abdominale couvre plus de 70% d’activités. En Afrique des proportions 
similaires sont retrouvées.  En République de la Zambie, conformément aux données de 
l’audit de mortalité-morbidité, il y avait  pour le mois de septembre 2013, quatre cent dix-huit 
interventions de chirurgie abdominale majeure aux Cliniques Universitaires de Lusaka 
(U.T.H) selon HIMS en 2013. 
 
Dans notre milieu (en RDC, particulièrement  à Lubumbashi), bien que le chiffre 
mensuel exact ne soit pas connu, la laparotomie est largement pratiquée, comme elle 
représente encore la seule voie utilisée pour les interventions abdominales.  Elle a des 
indications multiples. Son site, son orientation et sa longueur dépendent d’une part de 
l’organe à atteindre et d’autre part de l’opération à réaliser. En outre, dans notre milieu la 
chirurgie abdominale est pratiquée par tout chirurgien, voire par des médecins non chirurgiens 
ou  encore par des non-médecins  pour accéder aux différents viscères intra-abdominaux.  
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Même réalisé par la méthode scopique (laparoscopie), l’accès dans la cavité 
péritonéale pour explorer, pour réparer ou pour enlever un organe malade représente une 
chirurgie dite majeure susceptible d’être émaillée des suites opératoires morbides (Vilain, 
1967 ; Détrie, 1970 ; Fagniez, 1982 ; Hollender et coll., 1982).  Ceci est expliqué par les 
perturbations qu’une laparotomie est susceptible d’entrainer dans la physiologie de cette 
cavité et des organes qui s’y trouvent particulièrement quand la laparotomie est réalisée en 
urgence, chez un malade affaibli, non préparé.  
 
Cette survenue des complications postopératoires après laparotomies est de 
fréquence variable mais pose partout, à travers le monde,  un véritable problème de santé 
publique comme l’affirment de nombreux auteurs. Webster en 2008 et Basavanthappa en 
2009 ont rapporté que la chirurgie abdominale  majeure par laparotomie ou par laparoscopie 
devrait toujours être considérée comme un acte invasif, agressif susceptible de générer ses 
propres complications qui,  nonobstant les gestes de prévention des facteurs de risque, restent 
des causes au premier plan de morbidité et de mortalité dans tous les pays industrialisés et en 
développement. Ces complications postopératoires (qui font l’objet de ce travail) retrouvent 
des facteurs favorisants et déterminants dans la préparation inadéquate du patient à l’acte 
opératoire, aux insuffisances et aux manipulations malencontreuses par l’équipe opératoire et 
anesthésique ainsi qu’à l’inefficacité de la surveillance postopératoire (Findlay et Goodwin, 
2011). 
La nature des lésions s’étend des manifestations mineures, limitées, sans 
lendemain et ne nécessitant pas une réintervention, aux lésions majeures menaçant la vie en 
rapport avec la nature de la chirurgie pratiquée (chirurgie d’urgence ou chirurgie planifiée) et 
l’organe opéré. On classe généralement les complications post opératoires selon le moment de 
leur apparition par rapport à la date de l’opération : précoces, secondaires et tardives. Les 
complications précoces qui font l’objet de ce travail sont celles qui apparaissent entre le jour 
de l’opération et la sortie habituelle en fonction du type de chirurgie (une semaine par 
exemple pour une cholécystectomie ; deux  semaines par exemple après une colectomie voire 
trois semaines par exemple après une gastrectomie totale..). Les complications secondaires 
sont celles qui surviennent peu après la sortie du patient dans le mois ou deux mois 
postopératoires. Les complications tardives surviennent après le délai précédent. Elles sont en 
général  considérées comme les séquelles opératoires. 
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Les complications précoces (qui font l’objet de ce travail) constituent une entité 
pathologique grave et bien connue  et étudiée de par le monde. Elles sont subdivisées en 
précoces immédiates (survenant pendant l’opération et les premières 24 heures) précoces 
différées  (apparaissant après les premières 24 heures mais  dans la première semaine 
postopératoire) et précoces retardées (apparaissant après la première semaine avant la sortie).  
 
Une nouvelle classification de la complication postopératoire précoce a été 
introduite par Dindo et Clavien (2004) et qui tient compte du traitement nécessité par la 
complication 
Grade I. Absence de déviation notable de l’évolution post opération et en particulier aucune 
nécessité de prescription pharmacologique spécifique ou absence d’indication d’intervention 
chirurgicale, endoscopique ou radiologique. Cependant sont acceptées dans ce groupe les 
prescriptions des médicaments généraux comme les antiémétiques, antipyrétiques, les 
analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, la pratique de la physiothérapie et la prise en 
charge au lit du malade d’une plaie infectée ouverte. 
.  
Grade II: Les complications postopératoires nécessitant la prescription des produits 
pharmacologiques spéciaux autres que les produits cités précédemment pour le grade 1 
comme la transfusion sanguine ou la nutrition parentérale  totale 
Grade III:  Toute complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 
radiologique. 
Grade IIIa:  Intervention ne nécessitant pas une anesthésie générale 
Grade IIIb: Intervention nécessitant une anesthésie générale 
Grade IV:  Complication menaçant la vie y compris les complications du SNC et 
nécessitant l’admission dans une unité des soins intensifs. 
 Grade IVa: Complication menaçant un seul organe vital y compris la nécessité d’une 
hémodialyse 
Grade IVb : Complication polyviscérale 
Grade V: Complication entrainant le décès du patient 
 
Cette classification a l’avantage de montrer que certaines lésions ou 
complications nécessitent une réintervention et donc un diagnostic précoce et une 
réintervention parfaite pour éviter la mortalité souvent lourde. 
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La reconnaissance de la complication chirurgicale doit tenir compte du type de 
la chirurgie initialement pratiquée (maladie, technique, complexité) pour envisager les 
complications théoriques que cette chirurgie serait susceptible de générer. Ainsi les 
complications chirurgicales d’un centre chirurgical seront fonction de la panoplie des 
maladies abdominales opérées (chirurgie d’urgence ou chirurgie élective, chirurgie de 
l’œsophage, chirurgie de l’estomac, du foie, de la vésicule biliaire, chirurgie du pancréas, de 
l’intestin grêle, du colon ou du rectum, chirurgie appendiculaire ou herniaire et de la façon 
dont elles sont opérées (laparotomie, laparoscopie, anastomoses et sutures manuelles ou 
mécaniques, usage des clips ou des nœuds…). Cependant, selon Lacrosnière et collaborateurs 
(2009), les complications postopératoires dans un service de  chirurgie générale pouvant 
nécessiter une réintervention sont essentiellement les suivantes : infection et lâchage des 
sutures (plaie, fistule, péritonite localisée ou généralisée), hémorragies extériorisées ou non 
(hémopéritoine), lésions ischémiques (tube digestif, rate), corps étrangers (textilomes), 
syndromes occlusifs (iléus fonctionnel, sténose anastomotique, hernies internes, brides) et 
accidents pariétaux (éviscération, hématome pariétal, éventration). Il peut exister des 
accidents généraux extra-abdominaux (embolie pulmonaire, pneumonie) ou 
abdominopelviens comme des thromboses qui sortent du cadre de cette question. 
 
Deuxièmement, le diagnostic précoce,  va varier d’un centre chirurgical à l’autre  
en fonction des moyens paracliniques accessibles à la communauté pour compléter la clinique  
afin d’un diagnostic dans le temps raisonnable. La méthodologie de recherche pour être 
crédible et ses résultats bénéfiques pour la communauté, le recours à l’iconographie moderne  
par l’échographie, la tomodensitométrie voire l’imagerie par résonance magnétique nucléaire 
est le plus utilisé dans les centres chirurgicaux qui  en disposent et qui sont financièrement 
accessibles aux communs des habitants mieux nantis. Cette tomodensitométrie  n’a pas pu  
être considérée dans la présente étude .Ces méthodes restent encore rares et non accessibles 
dans notre communauté particulièrement en urgence.  
 
En effet dans la gestion de ces complications chirurgicales post laparotomie, 
l’importance de la rapidité de la réintervention dès le diagnostic établi est bien soulignée par 
tous les auteurs. Comme l’indique l’équipe parisienne de la formation continue dans son 
article sur ligne visité le 18/03/2014 (à 16h00), le déterminant essentiel pour le pronostic 
d’une complication intra abdominale est le délai de sa prise en charge (Parc et coll. 1974 ; 
Mignonsin et coll. 1990 ; Awaad, 2003 ; Ruler et al, 2007. Avant 45 heures, la réintervention 
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ne pose généralement pas de difficultés majeures et les suites peuvent rester simples. Prise en 
charge au-delà de 3 jours, la même complication s’accompagne souvent d’un choc septique 
et/ou d’une ou de plusieurs défaillances viscérales. Elle nécessite généralement un séjour 
prolongé en réanimation et parfois plusieurs réinterventions (Partin et al, 1971 ; Pradi  et coll., 
1975 ; Nel et al, 1986 ; Pettigrew et al ,1987 ; Makela  et Kairaluoma, 1988 ; Schein, 1991 ; 
Salaj, 1999). Bohnen et coll. (1983) rapportent une mortalité de 35% en cas de réintervention 
précoce dans les 24heures qui suivent le diagnostic contre 65% en cas de réintervention 
tardive. Pour eux la survenue d’une défaillance viscérale est associée à une réintervention 
tardive. Pour d’autres, la réintervention constitue un aveu fautif qu’il vaudrait mieux éviter. 
Par contre c’est l’état général du patient qui nécessite une réanimation préalable 
ou alors c’est lui-même le patient, influencé par le conseil familial qui s’oppose à la 
réintervention car il voit disparaitre petit à petit ses chances de survie. C’est un dilemme, posé 
par ces réactions par rapport à l’urgence que l’évolution oblige (Van Der et al 1971 ; Bohnen, 
et al, 1983 ; Amerenco et coll. 1995). 
 
Les complications post laparotomie hautement chirurgicales, comme un sepsis 
intra péritonéal localisé ou généralisé nécessitent la précocité d’une bonne reprise chirurgicale 
car les réinterventions itératives témoignent d’un problème chirurgical non résolu (Bartlett, 
1995 ; Anderson, et al 1996). La prévention étant le meilleur de traitement, nous estimons 
qu’il est nécessaire de prédire, le pronostic individuel d’un opéré abdominal qui se complique 
pour réellement offrir une alternative thérapeutique précoce au chirurgien. 
 
2. Problématique 
 
 Dans les départements et services de chirurgie des hôpitaux universitaires de 
Lubumbashi comme dans les centres chirurgicaux à travers le monde, la chirurgie abdominale 
par laparotomie ou par laparoscopie, représente l’acte opératoire de pratique quotidienne pour 
explorer, réparer ou enlever un organe intraabdominal altéré.  A ventre ouvert ou à ventre  
fermé, la chirurgie abdominale  est souvent émaillée des complications allant de petits ennuis 
pariétaux limités aux manifestations menaçant la vie, nécessitant souvent une admission dans 
une unité des soins intensifs voire une réintervention précoce, toujours grave se pratiquant sur 
un patient en phase de catabolisme postopératoire, mais seule capable d’enrayer l’issue fatale,  
si bien menée précocement. 
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Si certaines de ces complications postopératoires précoces sont cliniquement 
reconnaissables : accidents pariétaux (déhiscence pariétale, éviscération, hématome pariétal) 
et hémorragies massives extériorisées ou non, les autres nécessitent beaucoup d’expérience 
clinique et d’investigations biologiques et iconographiques pour être définies. C’est le cas des 
sepsis intra-abdominaux, des lâchages de sutures,  des ischémies viscérales, des corps 
étrangers oubliés et des syndromes occlusifs postopératoires. En cas d’un foyer septique intra 
abdominal, le diagnostic est parfois facile quand il doit reposer sur la clinique, lorsque la 
tachycardie persiste et reste inexpliquée et si la symptomatologie se complète par l’apparition 
d’une fièvre, ou de douleurs abdominales, la réintervention rapide est souvent la meilleure 
décision. Des cas difficiles existent certes du fait de la symptomatologie mais aussi du fait du 
chirurgien qui met du temps à admettre suffisamment tôt la possibilité de proposer la 
réintervention  sans attendre ou aussi en raison de l’état du malade. 
 
La problématique est donc de disposer d’un faisceau d’arguments ou des critères 
cliniques, biologiques, iconographiques et thérapeutiques variables avec le milieu où l’on 
pratique, qui doivent convaincre pour une réintervention suffisamment précoce afin de donner 
au patient la chance de s’en sortir. Or dans notre milieu les méthodes iconographiques, qui 
rendent de grands services diagnostiques voire thérapeutiques comme dans les autres centres 
chirurgicaux bien outillés, ou manquent ou sont inaccessibles financièrement pour être 
proposées dans les allégories didactiques.  Par ailleurs, depuis les débuts de la chirurgie 
abdominale d’urgence vers la fin du 19ème siècle et compte tenu de la nature souvent évolutive 
des multiples causes d’abdomen aigu, la pratique chirurgicale a été largement dominée par 
une attitude thérapeutique basée sur l’adage « It is better to look and see rather than to wait 
and see » (Neidhardt et Caillot,  ). 
 
Ainsi, alors que les complications chirurgicales post laparotomie sont bien 
décrites à travers le monde et ont donné  lieu à leur classification et à des recommandations 
pour une chirurgie de sécurité, peu d’informations sont connues en Afrique en général et dans 
notre pays en particulier. Comme c’est dit précédemment, en notre connaissance aucune étude 
n’a été faite pour déterminer les critères réalisables à large échelle donc accessibles pour 
diagnostiquer précocement les complications postopératoires chirurgicales de façon à 
intervenir à temps. 
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3. Justification de l’étude 
 
A notre connaissance aucune étude sur les critères de réinterventions précoces 
pour une morbidité aussi grave ; compliquant une chirurgie intra péritonéale n’a été rapportée 
dans notre pays en général et à Lubumbashi en particulier, Nous avons retrouvé uniquement 
comme complications post laparotomie une analyse factorielle menée par nous en 2003 
(Saleh, 2003). 
 
De ce qui précède en RDC en général et à Lubumbashi en particulier, il n’a pas 
été répertorié un travail scientifique visant à déterminer les critères prédictifs du risque de 
réintervention après chirurgie abdominale. Les outils de décision n’étant pas les mêmes 
partout, la logique est qu’il soit indispensable d’utiliser ceux qui sont accessibles et 
disponibles dans son milieu d’exercice de l’art de guérir. 
 
Comme bien d’autres auteurs,  nous nous sommes intéressées aux variables 
cliniques, biologiques et thérapeutiques pour bien mener nos investigations. Ainsi, bien que 
l’iconographie traditionnelle (radiographie sans préparation, étude au contraste baryté ou à la 
gastrograffine) et moderne (tomodensitométrie avec ou sans contraste, imagerie à la 
résonnance magnétique  nucléaire) aient beaucoup influencé les indications et les techniques 
opératoires dans les complications chirurgicales précoces nous avons préféré utiliser comme 
méthodologie de recherche les éléments accessibles pour la communauté, la démarche 
clinique (toujours disponible); biologique élémentaire et thérapeutique. Ainsi nous avons jugé 
utile de produire un score. 
Ce score en s’appuyant sur ces bases précitées devrait permettre de réopérer à 
temps les patients laparotomisés qui présenteraient des complications chirurgicales post 
laparotomie. Cette pratique devrait contribuer de manière significative à améliorer le 
pronostic  des laparotomies en général et des réinterventions post laparotomies en particulier à 
Lubumbashi. 
Par ailleurs, l’identification de ce score de forte prédictibilité de la complication 
chirurgicale, devrait offrir la possibilité d’une réintervention d’un patient non encore très 
affecté par le catabolisme opératoire qui conduit aux faillites multi-viscérales. 
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4. Question de la recherche et hypothèse 
 
 
Quels sont les paramètres cliniques, biologiques et thérapeutiques disponibles 
dans notre milieu capables d’indiquer une complication chirurgicale post laparotomie pour 
une réintervention profitable au patient ? 
 
Est-il possible d’avoir un score prédictif permettant une réintervention précoce  
satisfaisante ? 
Le  travail aura montré un score clinico-biologique et thérapeutique favorable 
avec le poids de chacun des éléments, score hautement significatif des opérés de l’abdomen à 
risque de complication chirurgicale et qui peut aider à commander une réintervention dans les 
institutions hospitalières universitaires de Lubumbashi. L’hypothèse du travail est positive et 
assume que les éléments de sa construction devaient tenir compte du passé médical du patient, 
de l’opération initiale, de l’expérience de l’opérateur et de l’environnement chirurgical 
(Newman  et coll., 1999 ; Terville et coll., 2000). 
5. Objectifs 
 
L’objectif général de ce travail était d’établir avec les paramètres cliniques, 
biologiques et thérapeutiques largement accessibles à Lubumbashi un score prédictif  
permettant de reconnaitre une complication chirurgicale post laparotomie  afin d’une 
réintervention précoce et salvatrice.  
Les objectifs spécifiques se devaient de : 
 Déterminer les circonstances clinico-biologiques et thérapeutiques de la laparotomie 
initiale des patients réopérés aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi et à l’hôpital 
Sendwe. 
 Identifier les facteurs pronostiques du grand risque de morbidité péri-opératoire des 
laparotomies 
 Etablir  un score de prédiction du risque de réintervention après vérification de sa 
sensibilité, la spécificité du score ainsi que sa valeur prédictive positive et négative. 
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6. Subdivision du travail 
 
Hormis l’introduction et la conclusion générale, notre travail s’était articulé 
autour de deux grandes parties. La première partie est consacrée aux généralités 
anatomophysiologiques sur la cavité abdomino-pelvienne : avant  la laparotomie, après la 
laparotomie au cours des réinterventions précoces. La deuxième partie décrit notre travail 
pratique sur les réinterventions précoces aux hôpitaux universitaires de Lubumbashi : patients, 
matériels, méthodes ; résultats et discussion.  
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Première partie 
 
Généralités sur la laparotomie et la relaparotomie 
Chapitre I : Généralités sur la cavité abdomino-pelvienne  
Chapitre II : Les modifications apportées par la laparotomie  
Chapitre III : Les complexités des relaparotomies précoces 
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Généralités sur la laparotomie et la relaparotomie 
Chapitre I : Généralités  sur l’anatomie et la physiologie 
clinique de la cavité abdomino-pelvienne 
1.1. Les délimitations de la cavité abdomino-pelvienne 
 
  Selon Rouvière et Bannister (1978), la cavité abdominale s’étend de la face 
inférieure du diaphragme au petit bassin. Elle empiète en haut sur la cage thoracique continue 
en bas en arrière dans le grand bassin (région abdominale pelvienne). Croissance exubérante 
de l’intestin au cours du développement, la disposition de la cavité péritonéale devient 
complexe. La plus grande partie de la cavité péritonéale (la grande cavité) est divisée par la 
racine du mésocolon, tendue transversalement d’un hypochondre à l’autre, en deux étages sus 
et sous méso coliques.  
 
L’étage sus méso colique correspond latéralement aux hypochondres droit et 
gauche de la paroi et au centre à la région épigastrique. L’étage sous méso colique correspond 
latéralement aux fosses iliaques et aux flancs droits et gauches et au centre, aux régions 
ombilicale et hypogastrique. 
 
En arrière de la cavité péritonéale se situe la région retro-péritonéale et la région 
lombaire  vertébrale (Odimba, 2006 ; Langman et Sadler, 2007).  
 
La répartition des cavités abdominale et pelvienne est le plus souvent 
didactique : les organes contenus dans l’une des cavités pouvant se trouver dans l’autre d’une 
façon physiologique. Les deux cavités partagent le même revêtement viscéral et pariétal sous 
des appellations diverses : les feuillets de la séreuse péritonéale, ligaments, paramètres ; il 
s’agit ainsi d’une entité anatomique, physiologique et clinique indissociable (Bannister, 1978 ; 
Odimba, 2006 ; Langman et Sadler, 2007). 
 
La cavité péritonéale est collabée entre ces feuillets qui contiennent 
normalement assez de liquide péritonéal (environ 50 ml) pour lubrifier la face interne de la 
membrane. Ce dispositif permet des mouvements du tube digestif requis par l’alimentation. 
Le péritoine pariétal est une membrane sensible semi perméable, nantie de lits capillaires 
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sanguins et lymphatiques particulièrement abondants à la face profonde de sa face sous 
diaphragmatique. Les continuités et les connexions entre les viscères et le péritoine pariétal se 
situent aux endroits où le tube digestif entre et sort de la cavité abdomino-pelvienne. Elles 
existent également sous la forme de doubles replis (mésos et omenta et subdivisions appelées 
ligaments) qui conduisent les formations neuro-vasculaires et les conduits des organes 
accessoires vers ou en provenance des viscères. 
 
Les ligaments péritonéaux ont reçu des noms en fonction des structures 
particulières qu’ils unissent, la disposition complexe de la cavité péritonéale détermine les 
sites d’écoulement et d’accumulation de l’excès de liquide dans cette cavité au cours des états 
pathologiques franches entre les cavités abdominale et pelvienne comme signalé plus haut. 
Les organes de la cavité abdominale comme  l’intestin grêle, se trouvent volontiers dans 
l’excavation pelvienne en particulier chez une personne en position débout. 
 
De même, l’utérus, généralement en position pelvienne peut s’étendre dans la 
cavité abdominale en situation physiologique comme en cas de grossesse ou dans certaines 
conditions pathologiques comme en cas de certains fibromyomes. La limite inférieure de ces 
deux cavités est le plancher pelvien ou pelvi périnéal composé de la pièce sacro-coccygienne 
en arrière de la symphyse pubienne en avant et latéralement avec les orifices donnant passage 
aux vaisseaux et nerfs. 
 
Ce dispositif osseux est matelassé par un certain nombre des muscles 
antéropostérieurs et latéraux, eux-mêmes recouverts par des membranes soutenant des 
organes génito-urinaires et digestifs. Les feuillets péritonéaux forment les revêtements de ce 
plancher et comportent des épaississements portant des appellations diverses de membranes 
ou des paramètres. 
 
Le plancher constitue, une charnière entre le pelvis et le périnée. Il suspend et 
soutient les organes génito-urinaires bas situés et l’anus. Il joue un rôle important dans 
l’évacuation des émonctoires : défécation, miction, éjaculation. Ses quelques points faibles 
donnent parfois, lieu à des hernies pelviennes ou périnéales (Bannister, 1978; Odimba, 2006 ;  
Langman et Sadler  ,2007 ; Moore et Dalley, 2011). 
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1.2. Les feuillets péritonéaux et les organes abdominaux 
 
 
Selon Rouvière (1978) on reconnait au péritoine comme à toute membrane 
séreuse : 
 
 Un feuillet pariétal appelé encore péritoine pariétale appliquée sur les parois des 
cavités abdominale et pelvienne ; le feuillet pariétal est doublé profondément dans 
toute son étendue par une couche de tissu cellulaire ou cellulo-adipeux, appelé fascia 
propria. 
 Un feuillet viscéral ou péritoine viscéral constitué par le revêtement séreux des 
organes abdomino-pelviens. 
 Des replis membraneux qui relient le péritoine pariétal au péritoine viscéral. 
 
Ces replis engainent les pédicules vasculo-nerveux qui vont de la paroi aux 
organes enveloppés par la séreuse. Chacun d’eux se compose de deux feuillets séparés l’un de 
l’autre par une mince lame de tissu graisseux renfermant des vaisseaux et des nerfs.  
Ces feuillets séreux émanent du péritoine pariétal, s’avancent dans la cavité abdomino-
pelvienne et se continuent avec le péritoine viscéral de part et d’autre de la zone suivant 
laquelle les vaisseaux et nerfs abordent l’organe auquel ils sont destinés, les replis du 
péritoine sont de plusieurs sortes et portent suivant le cas le nom de méso, d’épiploon ou de 
ligament. 
 
On appelle mésos, les replis péritonéaux qui unissent à la paroi un segment du 
tube digestif. Le méso s’appelle mésogastre, mésoduodénum, mésentère ou mésocolon 
suivant qu’il est en connexion avec l’estomac, le duodénum, le jéjuno-iléon ou le côlon. Le 
nom du méso s’applique également à quelques replis du péritoine génital. On nomme 
ligaments les replis du péritoine génital. 
 
On nomme ligaments les replis du péritoine qui relient à la paroi des organes 
intra-abdominaux ou pelviens ne faisant pas partie du tube digestif (foie, utérus, etc.)  
On donne le nom d’épiploons aux replis du péritoine qui s’étendent entre deux 
organes intra abdominaux. 
En fait à la surface des organes, le péritoine apparait comme un simple vernis 
(Farabeuf), il ne prend la texture et l’allure d’une membrane ayant une certaine épaisseur 
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qu’au niveau des parois (péritoine pariétal) et au niveau des mésos et des épiploons. Sa 
doublure par le fascia propria permet alors de le mobiliser et de le suturer. Péritoine viscéral, 
péritoine pariétal mésos, épiploons et ligaments sont des parties d’une même membrane 
partout continue et qui limite une cavité virtuelle, la cavité péritonéale. La description 
complète et précise du péritoine ne peut être séparée de celle des organes engainés par cette 
séreuse. 
1.3. La physiologie du péritoine 
 
 Selon Bannister  et Odimba (2006) le péritoine est une séreuse issue du cœlome 
embryonnaire interne tapissant les organes et les parois de la cavité abdominale. Son 
fonctionnement et sa physiologie sont expliquées par ses structures anatomiques et 
histologiques. 
1.3.1. Du point de vue histologique 
 
  Le péritoine comporte un épithélium et une couche de tissu conjonctif. 
L’épithélium est de type pavimenteux simple formé des cellules aplaties polygonales, 
intimement accolées les unes aux autres, ne reposant pas sur une membrane basale ou de 
façon continue. La surface cellulaire libre présente de nombreuses microvillosités tandis que 
le cytoplasme contient des vésicules de micro pinocytose, un complexe golgien peu développé 
et un réticulum endoplasmique peu abondant. Le tissu conjonctif, cette mince couche 
conjonctivo-élastique contient en proportion variable, et suivant la localisation des cellules 
adipeuses, des cellules histiocytaires et des fibres élastiques. Il est richement vascularisé par 
les systèmes sanguins et lymphatiques et contient de nombreuses terminaisons nerveuses 
satellites de la voie végétative pour le péritoine viscéral, de la voie cérébro-spinale pour le 
péritoine pariétal. 
 
Cette structure histologique du péritoine laisse présager qu’il s’agit d’une vaste 
zone d’échange entre la cavité péritonéale et les systèmes sanguin et lymphatique. 
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1.3.2. Les mouvements péritonéaux 
 
  Le péritoine représente à la faveur d’innombrables plis, replis et mésos, une 
surface considérable équivalente à celle de la peau soit environ 1,8m2 pour un homme de 
170cm et 70kgs, cette surface donne une gravité exceptionnelle aux agressions massives en 
péritoine libre, et aux réactions qu’elles suscitent une ampleur inconnue des autres séreuses.  
Le péritoine est en contact étroit d’une part avec le tube digestif riche en germes 
(103 à 1212/ml) et en enzymes et d’autres part avec un réseau lymphatique dense, lui aussi 
souvent riche en germes. Le péritoine est en permanence animé de mouvements liés au 
péristaltisme intestinal, au jeu du diaphragme et aux mouvements du sujet. 
1.3.3. Les autres propriétés et fonctions du péritoine 
 
  Le péritoine joue plusieurs rôles dans : le soutien et la protection de la cavité ; 
le glissement des organes intra abdominaux et le balayage de la cavité et dans les échanges. 
 
Le rôle de soutien et de protection s’exerce pour les organes intra abdominaux, 
amarrés (comme le grêle) par leurs mésos ou plaqués comme le côlon ascendant à la paroi 
postérieure, le glissement des organes intra abdominaux se fait grâce au péritoine avec un 
coefficient de frottement nul grâce à la lubrification assurée par quelques dizaines de 
millilitres d’une sérosité visqueuse riche en protéine. Le balayage en permanence de la cavité 
péritonéale est opérée par le grand épiploon qui piège les germes qui sont phagocytés sur 
place, masque les surfaces dépéritonisées, colmate les brèches. 
 
Le péritoine est surtout le siège d’échanges incessants d’eau, d’électrolytes et de 
protéines voir de bactéries et de globules rouges. Ces propriétés sont dominées par les 
échanges Trans péritonéaux rendus possibles par les pouvoirs du péritoine pour la résorption 
excrétion, pour la migration, pour la multiplication et pour la métaplasie. 
 
Les mécanismes du pouvoir de résorption excrétion varient avec la nature de 
l’élément considéré et font intervenir les notions de poids moléculaires, de pression 
hydrostatique (facteur essentiel de filtration spontanée), la pression oncotique, la pression 
osmotique et la pinocytose. 
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Chapitre II : Les modifications  de l’abdomen  par la laparotomie 
et les complications post- opératoires 
 
2.1. La paroi abdominale et les incisions abdominales de la laparotomie 
 
2.1.1 Généralités 
 
Pour accéder à la cavité abdominale, diverses incisions sont utilisées par les 
chirurgiens. Comme il existe des complications post laparotomies liées aux incisions, il 
importe de rappeler les différents types d’incisions exploitées pour la chirurgie abdominale. 
 
La peau est toujours sous tension, en général les lacérations et les incisions 
parallèles aux lignes de tension guérissent bien, avec peu de cicatrisation du fait qu’il y a une 
interruption minimale des fibres. Les fibres non interrompues tendent à maintenir les bords de 
la plaie en place une dilacération ou une incision à travers les lignes de tension perturbent 
davantage les fibres collagènes. L’interruption des lignes de force provoque la béance de la 
plaie et entraine une cicatrisation excessive appelée chéloïde ou encore une cicatrice 
hypertrophique. 
 
Lorsque cela est possible, les incisions suivent les lignes de clivage (lignes de 
Langer) dans la peau. L’incision à choisir est celle qui permet la meilleure exposition et 
secondairement le meilleur effet cosmétique. La localisation de l’incision dépend également 
du type d’intervention,  de la localisation de l’organe que le chirurgien souhaite atteindre, des 
limites cartilagineuses ou osseuses, de l’absence de nerfs (spécialement moteurs), du maintien 
de la vascularisation et de la lésion minimale aux muscles et aux fascias de la paroi et celle 
qui assure la meilleure cicatrisation. 
 
Au lieu de réaliser les transsections dans les muscles provoquant des nécroses 
irréversibles (morts) dans les fibres musculaires, le chirurgien les divise dans le sens de la 
direction de leurs fibres (ou passe entre elles). Le droit de l’abdomen est une exception, il peut 
être coupé transversalement du fait que ses fibres musculaires cheminent à courte distance des 
intersections tendineuses et que le nerf segmentaire qui les innerve entre par la partie latérale 
de la gaine du droit où il peut être localisé et préservé. 
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La section d’un nerf moteur paralyse les fibres musculaires auxquelles il est 
destiné, affaiblissant en conséquence la paroi abdominale antérolatérale, du fait des aires de 
chevauchement entre les nerfs une ou deux petites branches peuvent être sectionnées sans une 
perte appréciable de l’innervation motrice des muscles ou de la sensation cutanée. 
 
2.1.2  Types d’incision 
 
2.1.2.1 Les incisions longitudinales 
 
Les incisions médianes ou sur la ligne blanche sans couper un muscle, des gros 
vaisseaux sanguins ou des nerfs. Ces incisions peuvent être pratiquées le long de n’importe 
quelle partie de la ligne blanche de l’appendice xiphoïde jusqu’à la symphyse pubienne, du 
fait que la ligne blanche ne transmet seulement que des petits vaisseaux et des nerfs pour la 
peau. Une incision sur la ligne médiane ne saigne pas beaucoup et épargne les principaux 
nerfs.  
Du fait de sa pauvre vascularisation la ligne blanche peut subir une nécrose et 
une dégénérescence subséquente après l’incision si les bords ne sont pas alignés correctement 
lors de la fermeture bien que chez certaines personnes il existe à leur paroi une graisse 
abondamment bien vascularisée qui protège la ligne blanche. 
 
Les incisions paramédianes (latérales au plan médian) sont celles qui sont 
pratiquées dans un plan sagittal et qui peuvent s’étendre du rebord costal jusqu’à la ligne des 
poils pubiens ensuite l’incision passe à travers la couche antérieure de la gaine du droit, le 
muscle est libre et rétracté latéralement pour éviter des tractions et des lésions aux vaisseaux 
et aux nerfs. 
2.1.2.2. Les incisions obliques et transverses 
 
A) Les incisions obliques 
 
La direction des incisions obliques et transverses est en rapport avec 
l’orientation des fibres musculaires, tout près du tissu dur (rebord costal ou crête iliaque ou 
pubienne) afin de réduire le risque nerveux potentiel. Les incisions qui divisent les muscles 
(incisions en maillage) sont souvent utilisées pour une appendicectomie ; l’exposition 
complète ne coupe aucune fibre musculo-aponévrotique, lorsque l’incision est fermée, les 
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fibres musculaires se rapprochent et la paroi abdominale est aussi forte après l’intervention 
qu’avant celle-ci. 
 
Les incisions supra pubiennes de Pfannenstiel, (incision Bikini) sont pratiquées 
sur la ligne pubienne des poils, ces incisions horizontales avec une légère convexité sont 
utilisées pour la plupart des interventions gynécologiques et obstétricales. La ligne blanche et 
les couches antérieures des gaines du droit sont sectionnées transversalement et réclinées .Ils 
sont rétractés latéralement ou divisés à travers leurs parties tendineuses permettant leur 
réinsertion sans léser une fibre musculaire. Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal sont 
identifiés et préservés. 
B. Les incisions transversales 
 
A travers la couche antérieure de la gaine du droit et à travers le droit lui-même 
ces incisions fournissent un bon accès et provoquent le moins de dommage au nerf destiné au 
muscle droit de l’abdomen. Les incisions transversales ne sont pas pratiquées aux 
intersections tendineuses du fait des nerfs cutanés et des branches des vaisseaux épigastriques 
supérieures qui percent ces régions fibreuses du muscle. Les incisions transversales peuvent 
être augmentées latéralement pour accroitre l’exposition mais elles ne sont pas utilisées pour 
des procédés exploratoires car leurs extensions supérieures ou inférieures sont difficiles. 
C. Les incisions sous costales 
 
Ces incisions donnent accès à la vésicule biliaire et aux voies biliaires du côté 
droit et à la rate du côté gauche. L’incision est parallèle mais à au moins 2,5 cm sous le bord 
costal pour éviter les 7ème et 8ème nerfs spinaux. 
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Tableau I: Nerfs de la paroi abdominale antérolatérale 
 
Nerfs Origine Trajet Distribution 
Thoraco-
abdominaux T1-
T11 
Continuation des 
nerfs intercostaux 
inférieurs (7ème-
11ème) distalement 
au rebord costal 
Cheminement entre la 2ème et la 
3èmecouches des muscles 
abdominaux ; les branches dans le 
tissu sous-cutané comme branches 
cutanées latérales de T10-T11 et 
comme branches cutanées 
antérieures de T7-T11  
Muscles de la paroi antérolatérale 
de l’abdomen et peau sus 
jacentes. 
Branches cutanées 
latérales 7 à 9 
Nerfs intercostaux 7 
à 9 (branches 
antérieures des nerfs 
spinaux T7-T9 
 Les divisions antérieures 
franchissent le rebord costal et 
cheminent dans le tissu sous 
cutané 
Peau des hypochondres droits et 
gauches. 
Subcostal 
(branche 
antérieure de 
T12) 
Nerfs spinal T12 Chemine au  bord inférieur de la 
12ème côte, puis dans la paroi 
abdominale sous ombilicale entre 
la 2ème et la 3èmecouches des 
muscles abdominaux 
Muscles de la paroi abdominale 
antérolatérale et la peau sus 
jacente supérieure à la crête 
iliaque et inférieure à l’ombilic 
Ilio-hypogastrique 
(L1) 
C’est la branche 
terminale supérieure 
de la branche 
antérieure du nerf 
spinal L1 
Traverse le muscle transverse de 
l’abdomen pour circuler entre le 
deuxième et le troisième plan des 
muscles abdominaux, des 
branches perforent les 
aponévroses de l’oblique interne 
dans la partie la plus inférieure de 
la paroi abdominale 
Peau au-dessus de la crête iliaque 
au-dessus du canal inguinal et 
région hypogastrique ; muscle 
oblique interne et transverse de 
l’abdomen 
Ilio-inguinal (L1) C’est la branche 
terminale inférieure 
de la branche 
antérieure du nerf 
spinal L1 
Passe entre le second et le 
troisième plan des muscles de 
l’abdomen puis traverse le canal 
inguinal 
Peau au-dessus de la région 
inguinale Mont du pubis, scrotum 
antérieur grande lèvre et peau de 
la région adjacente de la cuisse ; 
parties les plus inférieures des 
muscles oblique interne et 
transverse de l’abdomen. 
 
2.1.2.3. Les incisions à haut risque 
A. Les incisions pararéctale et inguinale 
 
 Les incisions à haut risque comprennent les incisions pararéctale et inguinale, 
les incisions para rectales, le long du bord latéral de la gaine du droit peuvent couper le nerf 
innervant le muscle droit de l’abdomen ; de ce fait elles ne sont pas souhaitées. 
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B. L’incision herniaire 
 
L’incision herniaire est une protrusion de l’omentum (un pli du péritoine) ou 
d’un organe à travers une incision chirurgicale. Les chirurgiens qui pratiquent des incisions en 
se basant sur une connaissance minutieuse de l’anatomie de la paroi abdominale antérolatérale 
ne rencontreront ce problème que de manière occasionnelle. 
Si les couches musculaires et aponévrotiques de l’abdomen ne guérissent pas 
convenablement une incision herniaire peut se produire. Les facteurs prédisposant à cet état 
sont le grand âge, la débilité du patient, l’obésité et l’infection post opératoire de la plaie. 
L’un des facteurs déclenchant est la défaillance technique en rapport avec la fermeture étagée 
de la paroi.(http//www.abdomen edu net nerf .de la paroi an/incisions chir) 
2.2. Les modifications configurales et fonctionnelles de la cavité abdomino- pelvienne 
apportées par la laparotomie 
 
2.2.1 Les modifications configurables 
 
A part les modifications affectant la paroi abdominale causée par les diverses 
incisions chirurgicales entrant en contribution pour expliquer les accidents plus ou moins 
précoces compliquant les laparotomies (éviscérations, hématomes pariétaux, incisions 
hémorragiques, éventrations) les laparotomies (plus que les laparoscopies) causent beaucoup 
des dégâts aux organes intrapéritonéaux.  
 
Ces dégâts sont constitués soit par des lésions des différents tissus : plaies source 
de péritonite ou des hémorragies, contusion, ligatures malencontreuses causes des ischémies 
ou des d’obstacles canalaires, créations des orifices artificiels sources  principalement de 
hernies internes et deuxièmement création des adhérences et des  brides  sources des 
occlusions postopératoires plus ou moins précoces(Odimba,2006). 
 
Dans son travail sur « Pathogénie et prévention des brides et adhérences 
postopératoires (Arung, 2005)  analyse parmi les facteurs pathogéniques le rôle de l’exsudat 
fibrineux et une prolifération cellulaire faite des polynucléaires(PN), des macrophages, des 
fibroblastes et des cellules mésothéliales pendant les deux premiers jours postopératoires. A 
partir du quatrième jour les macrophages augmentent en nombre et changent leurs fonctions, 
en devenant après le cinquième jour, le composant le plus important de la population de 
leucocytes qui ont une grande activité phagocytaire. Elles sécrètent avec les cellules 
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mésothéliales, endothéliales et les monocytes  les composants du système du plasminogène, 
point de départ de la réaction fibrine plasminogène où interviennent beaucoup de médiateurs. 
Il est noté aussi qu’il existe un rapport inflammation, fibrinogène et fibrinolyse. 
 
Quant aux principes de prévention on évoque : la limitation ou prévention de 
lésion péritonéale. La lutte contre l’un d'exsudat séreux, la dissolution de dépôt de fibrine, la 
séparation de surfaces péritonéales adjacentes.et l’usage des inhibitions de la prolifération  
fibroblastique. La laparoscopie cause moins ces changements structuraux mais ne les 
supprime pas, malgré les opinions des auteurs qui la préfèrent à la laparotomie comme  
Amerenco et coll. (1995). L’avantage principal de la laparotomie est de donner un accès 
commode sur l’organe à opérer et ses indications restent encore très larges à savoir : la 
chirurgie pariétale, la chirurgie des organes pleins, la chirurgie des organes creux, la chirurgie 
des carcinoses péritonéales, l’obésité, etc. 
 
2.2.2 Les modifications fonctionnelles 
 
  Les modifications fonctionnelles ainsi que les complications post laparotomies 
sont expliquées pour une grande partie par l’action de l’ouverture sur la paroi (incisions) et 
sur le péritoine : sa surface, son liquide, ses mouvements et ses nombreuses propriétés 
précédemment décrites : sa surface et ses innombrables plis, replis et mésos lui donnant une 
gravité exceptionnelle aux agressions massives en péritoine libre, ses mouvements liés au 
péristaltisme intestinal, au jeu du diaphragme et aux mouvements du sujet ainsi que sa 
composition et celui de son liquide  lui permettant un rôle de balayage de la cavité et  les 
échanges, un rôle de soutien  et de protection s’exerçant sur les organes intra abdominaux, 
amarrés (comme le grêle) par leurs mésos ou plaqués comme le côlon ascendant à la paroi 
postérieure. 
 
Ainsi les exérèses plus ou moins étendues du péritoine dans certaines chirurgies, 
les effets des adhérences, la non-fermeture de certains orifices péritonéaux contribuent à 
diminuer la capacité de la cavité et partant du patient à la défense, à l’accolement des organes 
abdominaux les uns aux autres, à la non cicatrisation des sutures et anastomoses.  
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2.2.2.1. Les modifications et complications en fonction de la topographique, de l’anesthésie et 
du type de chirurgie 
 
Malgré les différentes catégories des patients sur lesquelles sont réalisées des 
laparotomies (âges, état général de santé, gravité du tableau clinique, comorbidités), en raison 
des modifications pariéto-péritonéales, la chirurgie abdominale entraine des troubles de la 
motricité de la paroi abdominale induits par la douleur et la contracture post opératoire qui 
augmentent la pression intra abdominale et perturbent la mécanique ventilatoire. 
 
Le retentissement sur la fonction ventilatoire des incisions chirurgicales  a été 
enseigné par les médecins anesthésiologistes depuis les travaux d’Anscombe (Odimba, 2006). 
De nos jours, on admet que les mesures spirométriques chez l’opéré de l’abdomen donnent les 
résultats suivants : sur les modifications ventilatoires et gazométriques pour les modifications 
ventilatoires. Il a été noté ce qui suit : pour la chirurgie abdominale haute la capacité vitale 
(CV) est diminuée de 60%, elle revient aux ¾ de sa normale préopératoire au 6ème jour pour se 
normaliser vers le 14ème jour. Le même profil est observé pour le volume expiratoire maximal 
par seconde (VEMS). 
 
Pour la chirurgie abdominale basse, la réduction de la CV est d’environ 34% le 
premier jour avec normalisation vers le 7ème jour et le rapport VEMS présente les mêmes 
caractéristiques. Pour la chirurgie non abdominale la diminution de la CV ne dépasse pas 15% 
le premier jour et se normalise au 3ème jour avec un profil semblable d’évolution pour la 
VMM (alors que le rapport de Tiffeneau parait conservé). En ce qui concerne les 
modifications gazométriques, la pression artérielle partielle en gaz carbonique (PACO2) est 
diminuée en moyenne de 25% le 2ème jour post opératoire avec normalisation vers le 7ème jour 
pour les opérés abdominaux.  
 
En rapport avec ce mécanisme de l’altération ventilatoire, il faudra d’une part 
tenir compte de la perturbation du fonctionnement phrénique dans la chirurgie abdominale 
haute, d’autre part, les incisions transversales ont moins de conséquences que les incisions 
verticales pour la chirurgie haute de l’abdomen. Pour la chirurgie extra-abdominale le 
mécanisme des perturbations ventilatoires est induit par les effets pharmacologiques des 
anesthésiques généraux.  
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Selon Sowka (2012), parlant des spécificités de l’anesthésie réanimation et du 
retentissement respiratoire de la chirurgie abdominale ; la fonction ventilatoire est dégradée 
en post opératoire par le site de l’intervention, la taille de l’incision, la douleur post opératoire 
et l’altération de la fonction diaphragmatique. Pour cet auteur  la chirurgie sus méso colique 
entrainerait chez un sujet sain une diminution de 45 à 70% de la capacité vitale (CV) et du 
volume expiratoire maximal par seconde (VEMS). Cette perturbation persiste une semaine 
environ. L’origine est discutée car les mêmes altérations ont été décrites après 
cholécystectomie sous cœlioscopie. L’analgésie morphinique ou péridurale ne modifie pas 
non plus ces perturbations. La chirurgie sous méso colique donnerait peu de perturbations, la 
CV et le VEMS diminuent à 30 à 40% maximum du premier au cinquième jour et aussi peut 
se limiter à 3 à 5 jours. 
 
Pour cette étude les complications respiratoires avaient une incidence globale de 
20%. Pour la chirurgie sous méso colique l’incidence a été de 0 à 5%. Ces complications 
prolongent le séjour hospitalier et augmentent la morbidité post laparotomie. Comme exemple 
illustratif il avait parlé des atélectasies pulmonaires post opératoires qui seraient occasionnées 
par la diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et l’augmentation du volume 
de fermeture (VF). Les pneumopathies survenaient suite aux modifications respiratoires qui 
associées à l’analgésie post opératoire et aux effets résiduels de l’anesthésie générale. Ce qui 
diminue l’activité mucociliaire.  Les facteurs de risque isolés étaient représentés : l’âge 
supérieur à 60 ans, l’indice des masses corporelles (IMC), le cancer, le tabac et l’incision sus 
ombilicale. Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) ne figuraient pas dans les 
facteurs prédictifs : elles n’étaient pas supérieures à la clinique pour le dépistage des malades 
à risque. L’auteur recommandait la prévention des complications respiratoires. Dans cette 
optique, les études les plus récentes ont montré que l’APD morphine (ou l’APD anesthésique)  
a un niveau d’analgésie permettant la toux, les mouvements et la kinésithérapie sans douleur 
(sans se contenter d’une analgésie de repos).  
 
Ce produit aurait un effet favorable car il augmente la saturation artérielle en 
oxygène et diminue les atélectasies et les infections respiratoires. Les autres techniques 
proposées qui permettent de réduire de moitié les complications sont : la spirométrie 
incitative, la respiration forcée, la physiothérapie pulmonaire, la kinésithérapie préopératoire 
et l’arrêt du tabac au moins 8 semaines avant l’intervention (Goubaux  et coll. 2005). 
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Les volumes pulmonaires et en particulier la CRF sont diminués au cours de 
l’anesthésie générale, quels que soient le protocole anesthésique et le mode ventilatoire : 
(baisse estimée à 20% en moyenne soit pour un adulte sain un volume de 500-1500 cc.  A ce  
propos les éléments suivants sont à noter. De nombreuses pathologies ont leurs propres effets. 
L’anesthésie générale et la position chirurgicale ainsi que certaines techniques chirurgicales 
(cœlioscopie) diminuent la compliance pulmonaire. La baisse de la compliance lors d’une 
anesthésie générale a été estimée entre 20 et 40%.Cette chute survient dès l’induction puis 
atteint un plateau au bout de 30 minutes. Toutes les interventions ne comportent pas le même 
risque d’altération de la fonction respiratoire. La mécanique ventilatoire dépend 
essentiellement des muscles respiratoires qui sont des muscles striés dont le fonctionnement 
est permanent. Le diaphragme assure pratiquement seul la ventilation en respiration calme. Il 
est innervé par les nerfs phréniques issus des racines nerveuses C3 à C6.  
 
Ainsi à l’inspiration, la contraction du diaphragme augmente le volume de la 
cage thoracique dans trois dimensions verticale (par son abaissement) antéropostérieur par 
projection du sternum en avant et latéralement (par écartement des cotes inférieures). La 
pression abdominale générée par le diaphragme dépend de son rayon de courbure : plus celui-
ci est petit plus la pression sera grande. Une dysfonction du diaphragme est fréquente après 
chirurgie (surtout sus méso colique et thoracique) mais aussi en cas de bloc interscalénique 
avec participation du nerf phrénique. Dans 80 à 100% des cas, cette dysfonction abaisse la 
CRF et majore donc le risque d’atélectasie post opératoire. Cette baisse de la CRF existe dès 
le décubitus dorsal avec le déplacement majoré par l’induction anesthésique et la curarisation 
(Craig, 1981 ; Dureuil et al.1986 ; Erice et al. 1993). 
 
A. L’iléus paralytique 
 
Il est constaté un iléus paralytique qui est une occlusion intestinale due à une 
paralysie passagère de l’intestin grêle. Au-delà de 3 jours après l’acte chirurgical, il continue 
d’être l’une des complications les plus courantes de la chirurgie abdominale majeure. Son 
incidence après une colectomie est de 15-25% environ. L’IPO (iléus post opératoire) est 
inévitable après une chirurgie qui intéresse l’abdomen. L’analgésie multimodale associée à 
une stratégie de réhabilitation post opératoire précoce permet de raccourcir sa durée source 
d’inconfort pour le patient et de complications post opératoires sévères. 
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Normalement chaque appareil se remet progressivement en route après une 
intervention chirurgicale : le grêle : 4 à 8 heures, l’estomac : 24 à 48 heures, le côlon  et le 
rectum : 48 à 72 heures. 
 
La sortie de cet iléus post opératoire est annoncée par la reprise des gaz traduits 
par des bruits hydro-aériques à l’auscultation de l’abdomen. Bien qu’en postopératoire, l’iléus 
soit provoqué par les manipulations intestinales et l’action des produits anesthésiques utilisés, 
la possibilité d’avoir un retentissement sur les nerfs ou les vaisseaux de l’intestin grêle d’une 
affection voisine est évoquée. C’est par exemple la colique néphrétique par la distension aigue 
des voies urinaires et un abcès intra abdominal. 
 
Les mécanismes physiopathologiques responsables de cet IPO sont complexes, 
multifactoriels et encore imparfaitement connus. Il est décrit le mécanisme de sécrétion des 
médiateurs de l’inflammation locale avec œdème tissulaire de la paroi digestive, opioïdes 
endogènes et exogènes et stimulation du système sympathique. 
 
La prévention est la prise en charge multimodale : anesthésie, chirurgie, gestion 
de la douleur postopératoire, la réalimentation précoce.  Par rapport à l’anesthésie, tous les 
agents ont une action inhibitrice sur le traitement, seule l’analgésie péridurale semble avoir 
une action bénéfique associée ou non à l’anesthésie générale. A ce qui est décrit s’ajoutent : la  
limitation des quantités de solutés perfusés et la prévention de l’hypothermie (Température 
inférieure à 35,5°C.  Par rapport à la chirurgie, il est souligné ce qui suit : 
 
 les actes moins invasifs, la cœlioscopie sont globalement responsables d’un iléus 
moins important que la laparotomie ; 
 la sonde nasogastrique ne doit pas être posée de manière systématique en per 
opératoire : elle est d’usage sélectif en post opératoire ; 
 en per opératoire, on observe une récupération plus rapide du transit intestinal lorsque 
les apports hydrosodés sont réduits en postopératoire ; 
 l’alimentation précoce semble induire l’activation de reflexes gastro-intestinaux et la 
sécrétion d’hormones digestives, responsables de la reprise, d’une activité propulsive 
et coordonnée du tube digestif. La mastication de chewing-gum (assimilée à un repas 
fictif) stimule la motricité du tube digestif et la sécrétion hormonale digestive, de la 
même manière que l’alimentation orale. 
26 
 
 
B. Nausées vomissements postopératoires (NVPO) 
 
  30% des patients anesthésiés souffrent de NVPO responsables d’inconfort, de 
plaintes, parfois de déhiscence pariétale, de saignement ou d’inhalation du contenu gastrique. 
Plusieurs récepteurs sont impliqués dans la genèse de NVPO ceci peut expliquer les 
nombreux abords thérapeutiques possibles et le caractère partiel de la réponse obtenue avec 
chacun d’entre eux. 
C. Douleur post opératoire 
 
   Le concept de l’analgésie balancée ou analgésie multimodale postopératoire 
améliore le niveau de l’analgésie, réduit les besoins en morphiniques et les effets secondaires 
de la morphine. Cette gestion de la douleur donne un confort meilleur et une meilleure 
réinsertion car diminue la réponse de l’organisme à la douleur.  
 
De nombreux protocoles existent qui associent plusieurs molécules, celui qu’il 
faut retenir doit être souple, facile à surveiller et ne gênant pas la reprise du transit. 
 
 L’infiltration continue cicatricielle : Au décours d’une chirurgie abdominale majeure, 
l’infusion continue pendant 48heures de Ropivacaïne (2mg /ml, 10ml/h) dans l’espace 
pré péritonéal effectuée par l’intermédiaire d’un cathéter multi perforé diminue de 
manière significative, la consommation de morphine ainsi que la douleur post 
opératoire jusqu’au troisième jour post opératoire. 
 Trans versus abdominis plane : (TAP bloc) est une technique décrite en 2001 Elle 
consiste en une injection unique d’anesthésiques locaux entre le muscle oblique 
interne et le muscle abdominal transverse. Cet espace contient les branches terminales 
des nerfs thoracolombaires de T6 à L1. Pour la chirurgie abdominale, par laparotomie, 
le bloc doit être bilatéral : on injecte de chaque côté 15-20 ml de la solution 
d’anesthésique, de préférence sous contrôle échographique. Il assure une analgésie 
pariétale mais non viscérale, son efficacité ne dure que quelques heures après une 
injection unique et ne doit pas être surestimée. 
 L’infiltration de la gaine des grands droits permet une administration unique 
d’anesthésie locale dans la gaine des grands droits de l’abdomen réalisant ainsi de 
blocage de l’ensemble des nerfs contenus dans cette gaine. Cette technique ne 
s’applique qu’aux interventions sous laparotomie médiane. Le bloc des grands droits 
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procure une analgésie pariétale durant plusieurs heures. Il nécessite un volume 
important d’anesthésique local. 
D. Kétamine  
 
L’antagoniste des récepteurs NMDA dont les effets anti hyperalgésique induits 
par les opiacés ont été démontrés à faible dose (0,1 – 0,5mg/kg IV). Son administration per 
opératoire en bolus éventuellement poursuivi par une perfusion continue 0,15mg/kg/h 
diminue la consommation post opératoire de morphine après chirurgie abdominale. Il n’y a 
pas de bénéfice à dépasser la dose de 30mg par 24heures. L’incidence sur les douleurs 
chirurgicales ne repose que sur des données trop partielles de fin 2010 et doit être étayée. 
 
2.3. Les complications chirurgicales post laparotomies 
 
Les complications chirurgicales post laparotomies sont une entité pathologique 
grave et bien connue. La problématique principale concerne leur diagnostic précoce, afin de 
limiter leur morbidité par un traitement rapide et adéquat. Elles sont regroupées en 
complications précoces, secondaires et tardives qui a leur tour sont classifiées en 
complications générales et locales. 
2.3.1. Les complications précoces et secondaires des laparotomies 
 
2.3.1.1. Les complications générales 
 
Selon Odimba et al (2006),  les complications générales sont de plusieurs ordres. 
Il existe des complications où les manifestations sont en rapport essentiel avec la paroi et des 
complications liées aux pathologies intra abdominales, à la laparotomie ainsi que 
l’intervention qu’elle a permis de réaliser. Parfois l’anesthésie utilisée constitue un grand 
traumatisme supplémentaire et la surveillance post opératoire doit suivre les règles de la prise 
en charge des traumatismes selon la graduation fonctionnelle ABCDE (initiales anglo 
saxonnes correspondant aux grandes fonctions menacées : liberté des voies aériennes : Air-
way, capacité ventilatoire thoracique : Breathing, capacité circulatoire : Circulation, capacité 
de mouvements et handicaps : Disability et autres lésions découvertes après déshabillage : 
Exposure. 
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2.3.1.2.  Les complications pariétales 
 
A. Les incisions hémorragiques 
 
Le saignement d’une plaie opératoire est la complication la plus précoce et la 
plus à redouter dans les premières 48heures. Il peut s’agir d’un simple saignement ne 
nécessitant qu’un changement de pansement par 24heures. Quand l’hémorragie est active et 
dépasse 500 gr par heure elle doit être gérée en tenant compte du diagramme habituel de toute 
hémorragie avec ou sans état de choc ou pré choc. 
 
En cas de choc la démarche de lutter contre ce choc doit commencer sans délai 
alors que la réintervention est préparée pour l’inventaire à la recherche du viscère qui saigne. 
Le vrai traitement est préventif particulièrement dans nos régions où les moyens de 
réinterventions sont minimalisés et demandent toujours une contribution du patient. Ce 
traitement préventif est avant tout représenté par le traitement symptomatique des défaillances 
viscérales. C’est pourquoi il importe de contrôler les fonctions, hémodynamique, respiratoire 
et autres tel que : 
 
1. le bilan pré opératoire particulièrement en rapport avec la coagulation ; 
2. le choix de l’incision ; 
3. l’hémostase doit être effectuée progressivement lors de l’ouverture ; 
4. les soins particuliers doivent être accordés aux ligatures de certains vaisseaux d’assez 
gros calibre (ligature doublée, ligature transfixiante) ; 
5. soins de tranches de sections après incisions viscérales lavage abdominale et contrôle 
hémostatique minutieux avant la fermeture (Chastang et Samain, 1988 ; Odimba et 
Tryba, 1991)  
B. Les éviscérations post opératoires    
B.1. Généralités 
 
L’éviscération est l’extériorisation des viscères à travers une brèche de la paroi 
abdominale. Une éviscération peut être due à un défaut de solidité de la paroi abdominale 
après fermeture opératoire, lié à une altération préalable des tissus à une infection, à une 
distension des viscères ou parfois à une complication post opératoire (lâchage d’une suture 
digestive par exemple). Elle survient entre le 5ème et le 10ème jour suivant l’intervention. Elle 
est plus fréquente chez les patients en mauvais état général ou obèses. L’organe éviscéré est 
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en général l’intestin. Le traitement chirurgical est conduit en urgence et consiste à le 
réintégrer dans la cavité abdominale et à fermer la paroi (Amerenco et coll. 1995). 
 
Pour Odimba(1991) on la rencontre dans 0,05 à 0,2% des laparotomies et dans 3 
à 18% des laparotomies itératives elle doit faire craindre une complication intra abdominale et 
en particulier un foyer septique intra péritonéal ; l’hyperpression intra abdominale créée par 
les vomissements, les efforts de toux ou la dénutrition. 
B.2. Aspects cliniques 
 
L’éviscération peut être libre, fixée ou couverte en fonction de sa date 
d’apparition. L’éviscération libre apparait précocement dans les 3 premiers jours post 
opératoires. Après cet effort de toux ou des vomissements elle donne issue par une partie plus 
ou moins importante de l’incision à un volume variable de viscères abdominaux totalement 
libres, ou déjà partiellement accolées. L’éviscération est ainsi à l’origine d’un déséquilibre 
respiratoire majeur. Elle entraine un risque de nécrose et de fistule des viscères herniés. 
 
L’éviscération fixée apparait plus tardivement, au huitième ou dixième jour post 
opératoire ; les viscères sous-jacents sont alors accolés entre eux et aux berges de l’orifice par 
la fibrine. 
B.3. Etiopathogénie 
 
  Les facteurs favorisant sont :  
1. Le caractère programmé ou non de l’acte opératoire ; 
2. les tares associées ; 
3. le siège de l’incision opératoire ; 
4. la technique de fermeture utilisée ; 
5. la qualité des suites opératoires. 
 
Chevrel et Fagniez retrouvent en 1979, 23 laparotomies pratiquées en urgence se 
compliquer d’éviscération sur les 55 cas étudiés  En ce qui concerne le siège, les laparotomies 
verticales sont plus souvent en cause et la plus grande fréquence des laparotomies médianes 
pratiquées en urgence. Chevrel, dans ses 55 cas d’éviscération retrouve 85% d’incisions 
médianes. Les techniques de fermeture ne semblent pas être déterminantes. Par contre la 
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qualité des suites opératoires dominées par l’hyperpression abdominale et l’infection pariétale 
favorisent l’éviscération post opératoire. 
B.4. Traitement 
 
Le traitement des éviscérations comporte deux volets préventif et curatif. 
B.4.1. La prévention 
 
La prévention s’opère aux niveaux pré, per et post opératoire. La prévention 
préopératoire : nécessite une préparation générale afin de corriger les troubles métaboliques, 
une dénutrition importante, un diabète, un trouble respiratoire par une kinésithérapie 
respiratoire, le traitement d’une infection bronchique ; une préparation locale par bains et 
antiseptiques et le traitement d’une dermite. 
 
La prévention per opératoire : s’opère à toutes les étapes de l’acte opératoire. 
Dans le choix de l’incision, il conviendrait de privilégier les incisions transversales qui 
s’accompagnent obligatoirement d’une hémostase soigneuse, la protection de la paroi par des 
champs, le choix d’un écarteur atraumatique. Lors de la fermeture, il faut obtenir un 
relâchement pariétal correct et réaliser en cas de septicité un drainage correct de la cavité 
abdominale ainsi que la mise en place d’une aspiration digestive. 
 
En postopératoire : la prévention de l’éviscération passe par la prévention des 
troubles respiratoires par une kinésithérapie adaptée, par un apport calorique suffisant et 
équilibré ainsi que par une contention pariétale externe correcte. 
B.4.2. Le traitement curatif d’une éviscération 
 
Une éviscération libre, simple et sans fistule impose la réintervention d’urgence ; 
si l’éviscération est purement mécanique sans facteur suppuratif associé, la fermeture 
pariétale se fait en un plan extra cutané la peau laissée ouverte. Différentes techniques 
permettent un renforcement pariétal : 
 
 Le bas collé de Guivarch se fait par une contention pariétale externe (contensor) c’est 
un treillis synthétique collé sur toute la surface de l’abdomen, allant le plus loin 
possible dans les flancs. 
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 Les points totaux en U utilisent un fil d’acier, tressé (Ventrofil). Ils sont extra 
péritonéaux. 
 Les contre incisions de décharge cutanéo-aponévrotiques sont réalisées dans les flancs 
en dehors du bord externe des grands droits en allant du rebord thoracique inférieur à 
l’arcade crurale. Elles sont un peu concaves en dedans, et intéressent le plan cutané, 
sous cutané, la graine antérieure du grand droit. 
 La contention pariétale interne temporaire est assurée par un treillis de polyglactine 91 
(Vicryl). Elle est amarrée sur son pourtour au plan péritonéo-aponévrotique et 
disparait en 1 à 3 mois. En cas d’éviscération avec une suppuration pariétale ou une 
paroi de très mauvaise qualité, Chevrel se contente de fermer la peau, transformant 
cette éviscération libre en une éviscération couverte s’aidant de contre incision de 
décharge. Il la transforme en une éventration séquelle. 
 
Si l’éviscération libre sans fistule s’accompagne d’une péritonite sous-jacente 
évolutive à l’époque de la laparotomie, les anses sont réintégrées après toilette et sont 
protégées par une plaque de mousse de polyuréthane ou lyomousse. La paroi est laissée 
ouverte et maintenue par une contention collée permettant ainsi des toilettes répétées. Lorsque 
la cavité abdominale est propre on met en place un treillis de polyglactine 910 pour contention 
pariétale interne temporaire ; la paroi est laissée ouverte et un pansement gras est installé sur 
le treillis, un tissu de granulation recouvre, progressivement les anses, laissant une éventration 
séquelle à traiter ultérieurement. 
 
L’éviscération libre avec fistule digestive se déclare soit au décours d’un lâchage 
de suture sur anastomose digestive réalisant une péritonite qui induit une éviscération précoce 
et libre en général, soit sous forme d’une éviscération libre première se compliquant 
secondairement de fistulisation d’une ou plusieurs anses grêles ou encore soit sous forme 
d’une éviscération thérapeutique ou laparotomie qui se complique. Il faut démonter 
l’anastomose fistulisée et réaliser 2  stomies, après toilette et drainage on se retrouve dans les 
conditions de traitement d’une éviscération libre précédemment décrit. 
 
L’éviscération retardée peut être couverte fixée, avec ou sans fistule digestive. 
L’éviscération retardée couverte et sans fistule nécessite la réintégration des viscères 
incarcérés dans la perte de substance pariétale et la mise en place d’une contention pariétale 
externe collée. 
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L’éviscération retardée fixée nécessite en l’absence de facteur suppuratif sous-
jacent, la protection des anses et les viscères exposés à l’érosion ou à la fistule. Une des 
techniques suivantes est utilisée soit une simple couverture cutanée éventuellement facilitée 
par des contre incisions de décharge, soit la couverture des viscères par une plaque de 
polyuréthane humidifiée, changée toutes les 48heures durant 6 jours, il est conseillé de 
réaliser un pansement aux microbilles de Dextran ou Debrisan 2 fois par jour. Un tissu de 
granulation recouvre progressivement les anses sous l’action de ces pansements en quelques 
semaines une couverture cutanée est obtenue et reste alors le problème du traitement de 
l’éventration séquelle.  
 
L’éviscération retardée fixée avec fistule digestive est délicate à traiter et n’est 
pas une urgence chirurgicale. Dans un premier temps, il convient d’entreprendre une 
préparation pariétale avec appareillage des fistules, une préparation générale par réanimation 
et alimentation entérale. Dans un deuxième temps, il est possible de réparer paroi et fistule 
dans le même temps. En effet, la cavité péritonéale est en général libre à la périphérie des 
limites de l’éviscération et on peut l’aborder facilement à ce niveau pour faire une résection 
segmentaire intestinale et un rétablissement immédiat de la continuité. 
B.5. Hématomes et suppuration de la paroi 
 
 
D’origine locale ou systémique, le traitement et le devenir ne sont pas les mêmes 
sur le plan clinique. D’où la nécessite de classifier les plaies chirurgicales selon qu’elles sont 
saines, potentiellement contaminées, plaies contaminées et plaies sales. La constatation d’une 
forme de suppuration pariétale prend ainsi une dimension différente selon le type de 
l’opération et l’encadrement anti bio-prophylactique ou antibiotique approprié. Une 
suppuration avec symptômes ou signes généraux d’infection révèle souvent un foyer septique 
intra abdominal. 
2.3. 1.3.  Syndromes péritonéaux   
 
  Pour ces syndromes, l’incision n’est que l’apparence, n’est que l’occasion, les 
vraies causes se trouvent dans la cavité abdominale. Des syndromes sont constitués des 
hémopéritoines des péritonites et des occlusions précoces après laparotomies. Leur diagnostic 
peut être rendu difficile selon le type de l’affection ayant motivé l’intervention et la nature de 
chirurgie pratiquée. Une règle est d’or : « il faut croire à une complication chirurgicale après 
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une laparotomie jusqu’à la preuve du contraire, devant un état hémodynamique instable 
malgré le remplissage vasculaire, devant un iléus paralytique trop prolongé, devant un 
syndrome septique persistant associé souvent à des troubles de transit ». 
Ces syndromes traduisent le plus souvent les causes suivantes d’après 
Lacrosnière et collaborateurs(2009) : 
 
 Infections et lâchages des sutures : plaies, fistules, péritonite, collections localisées, 
c’est le grand chapitre des sepsis intra-abdominaux posant d’énormes problèmes de 
diagnostic si pas d’extériorisation. 
 Hémorragies, en particulier internes, conduisant au diagnostic de choc 
hémorragique à diagnostiquer précocement  
 Lésions ischémies notamment estomac, rate de diagnostic souvent difficile. 
 Corps étrangers : textilomes, de compresses de là ou autres de diagnostic difficile sauf 
si le corps étranger est métallique visible sur un cliché sans préparation. 
 Syndromes occlusifs, aussi de diagnostic difficiles en raison de l’iléus paralytique 
habituel après chirurgie : l’iléus paralytique ou fonctionnel, la sténose anastomotique, 
la hernie interne, les brides et adhérences postopératoires précoces. 
 
Des tableaux cliniques vont dépendre aussi du type et de la localisation de 
l’organe opéré. Une chirurgie initiale de l’estomac, des voies biliaires, une chirurgie en 
urgence (traumatologie, abdomens aigus spontanés) ou programmée (splénectomie 
hématologique, cancers gastriques, pancréatiques et  colorectaux, gastriques, hernies non 
étranglées..). Ainsi par exemples : les interventions réalisées sur la région gastrique peuvent 
se compliquer des abcès spléniques sous-capsulaires ou intra-parenchymateux, des abcès sous 
phréniques ou thoraciques pleuraux ou parenchymateux pulmonaires. Les interventions sur la 
région pancréatique peuvent entrainer des abcès de l’arrière cavité des épiploons, du rétro 
péritoine ou de la paroi postérieure. Les interventions de la sphère gynécologique peuvent se 
compliquer des lésions hémorragiques, digestives ou urologiques. 
2.3.1.4.  Syndromes post laparotomie précoces ou secondaires des manifestations extra-
abdominales 
 
A Insuffisance respiratoire 
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Il faut penser à ce syndrome particulièrement chez l’opéré adulte, habituellement 
aux poumons sains dont l’incision a été uniquement abdominale. Il développe à une date plus 
ou moins lointaine de l’acte opératoire un syndrome d’insuffisance respiratoire aiguë plus ou 
moins sévère nécessitant une assistance ventilatoire voire une intubation endotrachéale. 
L’étiopathogénie discute notamment les méthodes de réanimation et les solutions de 
remplissage qui altéreraient le surfactant alvéolaire. L’hypothèse d’un foyer septique intra 
péritonéal est de plus en plus évoquée. Ceci conduit souvent à une relaparotomie pour 
évacuation drainage avec ou sans laparotomie. 
 
B.Troubles organiques de conscience 
 
La perte de conscience et d’autres perturbations mentales de cause organique ne 
sont pas rares après laparotomie. Plusieurs étiologies sont retenues à savoir : les états de choc 
susceptibles de réduire la circulation périphérique et cérébrale. Il s’agit de : 
- l’hypoxie voire l’anoxie cérébrale post opératoire qui peut résulter des problèmes 
anesthésiques rencontrés au cours de l’intervention ; 
- l’hypoxie post opératoire peut aussi être le fait d’une méconnaissance d’une lésion 
abdominale qui a commandé la laparotomie. 
C. Le syndrome dépressif post opératoire 
 
Sa survenue doit être suspectée devant certains terrains. Si une amputation 
d’organe est envisageable au cours d’une laparotomie, le patient doit être préparé. 
2.3.2. Les complications tardives après laparotomies 
 
Ces complications sortent du cadre des complications précoces objet de ce 
travail. Mais elles sont mentionnées pour deux raisons. D’abord  les préoccupations de 
sécuriser la laparotomie et deuxièmement le terme de tardif est peu précis et certaines de ces 
complications peuvent survenir relativement précocement. 
 
La laparotomie (ainsi que l’intervention qu’elle a permis de réaliser et parfois 
l’anesthésie utilisée) constitue un grand traumatisme et la surveillance post opératoire doit 
suivre les règles de la prise en charge des traumatismes selon la graduation fonctionnelle 
ABCDE. 
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2 .3.2.1.Les éventrations abdominales 
 
L’éventration abdominale est la séquelle d’une intervention abdominale. 
Appelée "incisional hernia" dans la littérature anglo-américaine. Sa compréhension et son 
traitement,  l’étude de ses éléments lésionnels et de sa physiopathologie sont très 
indispensables. 
A. Lésions anatomiques, mécaniques et conséquences physiopathologiques 
 
Toute éventration possède un sac un orifice, musculo-aponévrotique, un contenu 
et des lésions développées au niveau de la peau et de l’abdomen avec le temps. Le 
développement de grandes éventrations détermine l’apparition d’une véritable maladie de 
l’éventré qui touche la peau, les muscles mais aussi et surtout la mécanique ventilatoire ainsi 
que les grandes fonctions viscérales. 
A.1. Effets sur la peau 
 
Le développement de l’éventration détermine un amincissement progressif des 
couches superficielles de la peau, un appauvrissement du tissu cellulaire sous cutané, un 
aplatissement des vaisseaux avec comme conséquences l’apparition fréquente d’un véritable 
ulcère trophique que l’on peut observer dans les grandes tuméfactions, toujours médian et 
symétrique développé au sommet de la tuméfaction. Les études histologiques confirment qu’il 
s’agit d’un trouble de la trophicité avec thrombose des petits vaisseaux. Cette ulcération peut 
être désinfectée mais la mise en culture fait toujours apparaitre autour d’elle des germes 
résiduels dangereux. Ce qui amène dans ces cas à envisager un traitement chirurgical en deux 
temps en obtenant, d’abord la solution du problème cutané. Dans les éventrations 
volumineuses, il existe souvent un tablier abdominal et des plis inguinaux ou inter cruraux 
profonds.  
Les frottements et la transpiration aggravés parfois par le port d’un corset 
entretiennent des lésions d’intertrigo et un microclimat chaud ou humide favorable à la 
pullulation des germes. 
A.2. Altérations musculaires 
 
Les éventrations médianes (qui sont les plus fréquentes) couvrent 80 à 85% des 
cas. Elles représentent une véritable désinsertion des muscles grands droits mais au contraire 
une désinsertion des muscles larges dont les fibres s’insèrent sur la ligne médiane en 
enjambant les grands droits. Les muscles latéraux se rétractent et cette rétraction conduit à 
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l’atrophie, à la sclérose et à la dégénérescence scléroadipeuse des fibres musculaires, comme 
cela a été confirmé par des études histologiques et par des études électromyographiques. Cette 
évolution est comparable à celle que l’on peut observer sur le triceps sural après section du 
tendon d’Achille.  
 
Ces notions amènent à considérer trois étages dans la paroi abdominale en 
fonction de la disposition et surtout de la longueur des fibres musculaires :  
- un étage supérieur (musculaire chondrocostale) où les fibres sont courtes et la traction 
irrécupérable ; 
- un étage moyen (insertion vertébrale) où les fibres sont longues et la rétraction 
récupérable, au moins partiellement ;  
- un étage inférieur qui correspond à la région de l’aine et à l’arcade de Douglas, qui 
représente une zone de faiblesse. 
 
Sous l’effet de la pression des viscères abdominaux et de la désinsertion 
musculaire, la paroi abdominale s’ouvre comme une porte et les muscles grands droits se 
disposent dans une direction antéropostérieure en se sagittalisant. Le retentissement sur les 
muscles intéressés est variable en fonction de la situation de l’orifice dans les éventrations 
latérales et dans celles aux confins de la paroi abdominale. 
 
Les éventrations latérales n’ont pas de gravité lorsqu’elles surviennent après une 
laparotomie effectuée dans le sens des fibres musculaires. Elles sont plus graves lorsque la 
laparotomie a été effectuée perpendiculairement aux fibres musculaires car la partie 
périphérique de celles-ci va dégénérer et disparaitre. 
 
La section d’un ou plusieurs pédicules intercostaux pourra retentir sur 
l’innervation et la vascularisation du grand droit homologue. Dans les éventrations des 
confins de la paroi abdominale c'est-à-dire celles qui sont limitées par un rebord osseux ou 
cartilagineux, la rétraction et la destruction des fibres musculaires sont dans ces cas 
irrécupérables. 
A.3. Les conséquences de la chute de pression abdominale 
 
La perte de substance pariétale et la protrusion des viscères vont déterminer une 
dépression à l’intérieur de la cavité abdominale. Cette dépression va entrainer des désordres 
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respiratoires et viscéraux susceptibles de modifier l’état général du malade. Les conséquences 
respiratoires de l’éventration conditionnent l’attitude du chirurgien et du réanimateur. Selon 
que l’éventration est mobile ou pas, on peut considérer deux formes différentes. 
 
En cas d’éventration mobile, les viscères vont et viennent librement au travers 
d’un orifice largement perméable et on peut observer l’existence d’un véritable volet 
abdominal dont les mouvements correspondent à une respiration paradoxale de l’abdomen 
(par analogie à ce qu’on observe dans les volets thoraciques). Dans ce cas, la cavité 
abdominale a perdu son étanchéité. Elle ne bénéficie plus du tonus des muscles abdominaux, 
la pression abdominale reste basse et le jeu du diaphragme est sérieusement compromis, car le 
muscle n’a plus la possibilité de prendre un point d’appui sur les viscères abdominaux au 
cours de ses contractions. Il refoule au contraire les viscères à l’intérieur du sac. Les 
mouvements respiratoires de l’abdomen n’accompagnent plus les mouvements de la cage 
thoracique de façon régulière et synchrone et réalisent une respiration abdominale à 4 temps. 
Ces phénomènes permettent d’attirer l’attention sur des troubles respiratoires souvent 
inapparents et qui risquent de s’aggraver rapidement dans les suites de l’intervention. 
 
Les épreuves fonctionnelles respiratoires sont peu perturbées, en particulier les 
chiffres du rapport de Tiffeneau, mais les concentrations en O2 et en CO2 du sang peuvent être 
très modifiées. Cette maladie respiratoire de l’éventré peut être rapprochée de l’emphysème 
pulmonaire et il est indispensable de la prendre en considération. Par contre le traitement de 
ces éventrations mobiles n’expose pas à des grands risques lors de la réintervention. Dans les 
cas des éventrations fixées, les viscères sont dans le sac péritonéal. Ils ont perdu droit de 
domicile dans une cavité abdominale réduite. La cavité abdominale est réduite et inhabité et le 
contenu du sac constitue un deuxième abdomen. Les relations entre les deux abdomens 
dépendent de la largeur de l’orifice de communication. Dans ces cas, les troubles respiratoires 
peuvent être dissimulés, en particulier chez l’obèse car un nouvel équilibre a pu s’établir dans 
l’abdomen véritable en partie inhabité.  
 
On peut observer les troubles respiratoires car le diaphragme ne trouve plus sur 
les viscères abdominaux l’appui dont il a besoin, mais le danger est surtout représenté par la 
surpression qui se manifestera au moment de la réintégration des viscères et qui va gêner le 
jeu diaphragmatique. Trivellini G cité par Odimba (2006) qui avait mesuré cette augmentation 
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de pression abdominale a montré qu’elle s’accompagnait d’une surpression mesurée par la 
compliance thoraco-pulmonaire. 
 
Les conséquences vasculaires et viscérales sont bien réelles car les viscères et 
veines qui bénéficient dans les conditions normales d’une pression abdominale faible mais 
constante, de 6 à 12 cm d’eau au moment des efforts et de la toux, se trouvent placés dans une 
atmosphère où la pression s’abaisse. Les viscères se dilatent et la physiologie de leurs parois 
est modifiée. Par cytomanométrie ces modifications ont pu être enregistrées. On peut 
supposer que le retour veineux dans la veine cave inférieure puisse être compromis pour les 
mêmes raisons. 
Les conséquences ostéo-articulaires sont aussi à rappeler. Les lésions 
représentées par les grandes éventrations sont : les  troubles statiques et dynamiques du tronc 
avec apparition d’une lordose lombaire dont l’importance dépend de l’inefficacité du hauban 
antérieur représentée par les muscles droits de l’abdomen. Ces données théoriques ont des 
conséquences pratiques et il faut que le chirurgien comprenne qu’il se trouve devant une 
situation nouvelle. L’évaluation du terrain et particulièrement de la fonction respiratoire, les 
insufflations, la préparation cutanée et les soins post opératoires ont une importance aussi 
grande pour le résultat que l’intervention chirurgicale elle-même. 
B. Traitement de grandes éventrations 
 
   Les buts du traitement se résument ainsi : il s’agit de reconstituer une paroi 
normale en évitant les pièges de l’infection résiduelle et en prévenant les troubles respiratoires 
qui peuvent être révélés ou aggravés par l’intervention. 
B.1.  Eléments déterminants la conduite thérapeutique 
 
  En dehors des conséquences physiologiques développées, le chirurgien appelé 
à traiter une éventration doit tenir compte de l’état des enveloppes pariétales et des caractères 
de l’orifice musculo-aponévrotique. Par rapport aux enveloppes pariétales, les foyers 
septiques résiduels doivent être traités ainsi que de petits abcès chroniques développés dans 
l’épiploon autour des fils de suture, ainsi qu’au niveau des berges de l’éventration. Il faut 
garder à l’esprit que l’éventration est la fille de l’infection post opératoire et que les infections 
qui suivent le traitement de l’éventration en sont les petites filles. Au cours des temps de 
traversée pariétale ces foyers infectieux dissimulés doivent être recherchés et si 
accidentellement ils sont trouvés, l’utilisation d’une prothèse doit être renoncée. 
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B.1.1. L’orifice musculo-aponévrotique 
 
La définition de grandes éventrations est déterminée par les dimensions et les 
caractères de l’orifice musculo-fibreux. Cet orifice est arrondi, encadré par un anneau 
scléreux et dense. Son diamètre est égal ou supérieur à 10 cm. Ces dimensions permettent 
d’introduire la main dans l’abdomen, d’étudier la valeur de la paroi et de découvrir parfois des 
orifices accessoires. L’analyse détaillée, des contours de l’éventration permet d’identifier  le 
groupe de maladies avec absence de perte de substance pariétale et  celui avec perte de 
substance pariétale. 
Quand il y a absence de perte de substance pariétale il n’y a pas eu de 
destruction musculaire (éventrations des flancs et certaines éventrations médianes). 
L’intégrité de la paroi est respectée malgré des troubles fonctionnels et la rétraction entrainée 
par la désinsertion médiane des muscles, la perte de substance est plus apparente que réelle et 
on peut espérer obtenir le rapprochement des muscles et la reconstitution de la paroi. On ne 
peut espérer refermer ces parois comme on le fait pour une laparotomie ordinaire et ces 
fermetures réclament toujours des tractions et parfois des astuces. 
 
Les éventrations avec perte de substance pariétale se développent aux confins de 
la paroi abdominale, le long des insertions musculaires, les fibres musculaires périphériques 
sectionnées se rétractent et s’atrophient. C’est cette atrophie qui démasque les contours osseux 
ou cartilagineux sur lesquels ces fibres s’inséraient. Ils interviennent alors dans la constitution 
de l’orifice, dans ce cas, il s’agit d’une perte de substance réelle qu’aucun rapprochement ne 
permet de reconstituer .Les exemples les plus fréquents sont retrouvés dans les éventrations 
sous ombilicales et ces formes obligent à utiliser un matériel prothétique. 
 
Les exemples équivalents sont trouvés dans la région sous chondrale et dans la 
région de l’aine. Chez l’homme musclé certaines éventrations épigastriques doivent être 
rangées dans le groupe en raison de l’étendue des rétractions. Dans d’autres cas, il s’agit des 
séquelles des éviscérations ou des péritonites et les destructions musculaires, conséquences 
des laparotomies avec drainages multiples. 
B.1.2. La préparation à l’intervention 
 
La préparation à l’intervention est plus qu’indispensable car une grande 
éventration est prudemment traitée après une préparation soigneuse du malade. La peau, la 
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cavité abdominale et la fonction respiratoire sont préparées durant plusieurs semaines et le 
malade doit être prévenu de cette éventualité. 
Le but de la préparation cutanée est d’obtenir dans la mesure du possible une 
peau saine et propre. Cette préparation comporte l’étalement et la désinfection soigneuse des 
plis, la détersion des lésions de folliculite etc. parfois une prise en charge dermatologique est 
envisagée ou alors on fait une exérèse large de la peau pathologique avec une suture cutanée 
en zone saine. C’est après cicatrisation complète de la peau que l’éventration est traitée. 
 
La préparation abdominale s’adresse essentiellement aux éventrations 
volumineuses, non réintégrables, celles qui ont perdu droit de domicile. La préparation 
consiste à pratiquer un pneumopéritoine à la façon de Goni-Moreno. Le patient est 
prémédiqué et couché en décubitus dorsal. Après désinfection de la paroi à l’aide d’un 
antiseptique cutané et un drapage stérile, un trocart mousse (aiguille de Palmer) est introduit 
dans la cavité péritonéale en passant par la ligne spino-ombilicale gauche. A l’aide d’une 
seringue l’air stérilisé prélevé au-dessous d’une flamme est injecté progressivement en 
contrôlant la disparition de la matité pré hépatique à la percussion. La quantité d’air injecté est 
variable selon les patients mais elle peut aller jusqu’à deux litres. L’injection est interrompue 
au moment où le patient éprouve un gène respiratoire ou des douleurs scapulaires. 
Immédiatement après l’injection, les clichés d’abdomen en station debout centrés sur les 
coupoles diaphragmatiques sont pris de manière répétée jusqu’aux jours suivants l’importance 
du pneumopéritoine et son évolution.  
 
Ces séances pourront être répétées à l’intervalle régulier. Cette technique a pour 
intérêt :  
 d’obtenir une bonne distension abdominale qui permet d’éviter les accidents 
respiratoires au moment où le contenu de l’éventration sera réintégré dans la cavité 
abdominale ; 
 de faciliter dans une certaine mesure, la dissection des adhérences intra sacculaires et 
intra abdominales lors de l’intervention ; 
 d’éviter l’emploi par le chirurgien d’une prothèse pour les orifices les moins larges. 
Parfois, l’orifice peut sembler très large, surtout sur la ligne médiane, mais les bords 
de la brèche pourront être facilement rapprochés après une bonne préparation grâce au 
ramollissement des muscles larges. 
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La préparation générale et respiratoire comprend : la correction d’un éventuel 
désordre biologique ; le rééquilibrage d’une défaillance cardio-circulatoire, ou d’un diabète et 
la préparation soigneuse surtout dans les cas de grandes éventrations avec large perte de 
substance pariétale.  
 
Le patient est évalué et classé en fonction du risque opératoire et la préparation 
respiratoire doit être déjà entreprise. C’est l’exploration fonctionnelle préopératoire répétée 
qui comporte les épreuves fonctionnelles respiratoires et une étude des gaz du sang qui 
permettent de mesurer l’efficacité ventilatoire et de démasquer les insuffisances respiratoires 
latentes.  
Les malades sont alors classés en trois groupes : 
1. ceux qui présentent des chiffres acceptables d’emblée après un premier 
examen et qui peuvent donc être opérés ; 
2. ceux qui deviennent opérables après quelques semaines voire même après 
plusieurs mois de préparation et 
3. ceux qui doivent être récusés suite à une insuffisance respiratoire irrécupérable. 
Pour ce groupe la tolérance des insufflations intra péritonéales peut constituer 
un bon test d’évaluation.  
 
La préparation respiratoire comporte le sevrage du tabac, une kinésithérapie 
respiratoire qui associe : la rééducation costale, la rééducation diaphragmatique la direction de 
la toux et de l’expectoration par clapping et le drainage de posture. L’utilisation de fluidifiants 
bronchiques et d’antibiotiques, une kinésithérapie instrumentale qui fait appel à la 
kinésithérapie incitative par l’inspirons ou une kinésithérapie instrumentale avec un réalisateur 
de pression. Le Bird Mark 8 facilite la toux et l’assèchement des sécrétions en augmentant la 
ventilation alvéolaire. 
B.1.3. Méthodes chirurgicales  
 
Elles comprennent les méthodes sans prothèse : sutures et plasties ;  et les 
méthodes avec  prothèses. 
 Les sutures 
 
La suture simple des berges de l’éventration peut être réalisée en un ou plusieurs 
plans. Elle est envisageable pour les petites et les moyennes éventrations avec perte de 
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substance virtuelle. Ces procédés de suture peuvent être améliorés par la réalisation d’incision 
de décharge sur le feuillet antérieur de la gaine du droit comme les utilisent  Premont et 
Trivellini (2000), ce dernier a pu montrer par des enregistrements per opératoires que la 
réalisation de ces incisions de décharge diminuait la tension pariétale ainsi que la pression 
intra abdominale et le travail respiratoire pouvait être mesuré par la compliance thoraco-
pulmonaire. 
 Les autoplasties  
 
Font intervenir des plasties aponévrotiques et musculaires utilisant les éléments 
anatomiques de la paroi abdominale. Les plus couramment effectuées sont : 
 
 l’autoplastie en paletot (Mayo Jud) fait glisser une des lèvres de la brèche pariétale 
devant l’autre, sans disséquer les plans aponévrotiques. Un des lambeaux est 
rabattu sur l’autre en le faisant largement chevaucher au moyen de fils en U. On 
suture ensuite la face péritonite du lambeau recouverte par un surjet puis on suture 
son bord libre ; 
 le procédé de Quénu décrit en 1896, destiné à l’origine à traiter les éventrations 
spontanées par diastasis. C’est une autoplastie qui utilise le feuillet antérieur de la 
gaine du droit réalisant une suture pariétale en trois plans ; 
 l’autoplastie par étalement du muscle grand droit de Welli et Eudel après libération 
de la face antérieure de la gaine des droits, celle-ci est ouverte par deux incisions 
longitudinales et les bords internes de l’incision aponévrotiques sont suturés à 
points séparés de fil non résorbable. La face antérieur du muscle droit de 
l’abdomen est laissée à nu ce qui permet au muscle de s’étaler latéralement. Ces 
techniques d’autopsie permettent une fermeture mais au préjudice des structures 
anatomiques, avoisinantes. Elles peuvent être consolidées par la mise en place 
d’une prothèse résorbable (Vicryl) en intra péritonéal ou d’une prothèse au-devant 
des muscles ou en intra péritonéal ;  
 les autogreffes, l’utilisation d’un auto transplant aponévrotique cutané a été 
proposé pour combler les pertes de substance de la paroi abdominale ; 
 les greffes de fascia-lata ne sont plus beaucoup utilisées. La peau par contre peut 
être utilisée comme plastie aponévrotique Cosset (décrit le laçage avec la peau. 
Banzet remet cette théorie en cause. Nous pouvons aussi citer le procédé du 
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lambeau cutané enfoui in situ décrit par  Serron, et  Stoppa,  Trivelli  qui utilisent 
également un greffon de derme autogène pour renforcer la suture pariétale. 
 Les  prothèses 
 
Lorsque la brèche est large et la paroi de mauvaise qualité, force est d’envisager 
le recours à une prothèse. Depuis plus de 80 ans, ces techniques sont envisagées et donnent 
des bons résultats  en partie liés à la nature même de la prothèse mise en place. Quelle est la 
technologie de ces matériaux. 
 
Cumberland et Scales ont dans les années 50, proposé des critères pour qu’un 
matériel soit utilisable. Celui-ci doit être facilement stérilisable, de structure chimique 
inaltérable par le milieu biologique, de composition chimique stable dans le temps, 
biologiquement inerte, non carcinogène, non allergique, capable de résister à la pression 
abdominale et aux contractions musculaires. Certains de ces critères sont actuellement remis 
en question par l’utilisation de treillis résorbables. C’est à Adolf et à Arnaud que nous devons 
une étude expérimentale explorant parallèlement, la résistance et la tolérance de plusieurs 
types de prothèses perméables ou imperméables. 
 
 Les matériels prothétiques 
 
On différencie deux familles de matériaux prothétiques : les prothèses 
perméables à mailles ou Mesh matériel et les prothèses imperméables ou Cloth material. Les 
prothèses à mailles comprennent le treillis de nylon tressé (crinoplaque) fait d’un mono 
filament de nylon de 0,2 mm, assez raide ; le treillis interlock tissé (Mersilène) térylène, un 
tricot interlock fait d’un fil de dacron (Tergal, Térylène) ; le treillis en acier inoxydable 
(Toilinox) : fait d’un fil d’acier de 0,8 mm de diamètre (les treillis de tantale ou Koontz ou 
d’argent sont comparables) et les treillis résorbables de Vicryl qui a une morphologie et une 
résistance initiale plus importante mais est entièrement résorbé en un mois. 
 
Les prothèses imperméables comprennent : la prothèse en silicone (silastic) qui 
est une feuille en élastomère de silicone pur, fragile, sous les points ; la prothèse en silicone 
renforcée de Dacron (silastic Dacron) ; la prothèse en velours silicone (Rhodergon velours) 
qui a une face en velours de Dacron destinée à s’incorporer dans la paroi, l’hémotransplant 
cutané conservé au cylat et les prothèses à mailles enduites de collagène encore en 
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expérimentation. L’étude expérimentale des prothèses teste leur résistance mécanique, leur 
évolution macroscopique (péritonisation et incorporation) ainsi que leur évolution 
microscopique et bactériologique. 
 
La résistance mécanique permet d’aborder la philosophie de la mise en place des 
prothèses et d’opposer la suture pariétale assistée d’une prothèse (sanglage interne) à la 
prothèse pariétale vraie, l’implant constituant l’élément de solidité définitif.  
 
Pour Arnaud, cité par Odimba, 2006: les treillis non résorbables sont supérieurs 
aux autres jusqu’au 30ème jour, il y a augmentation de la pression intra abdominale ; celle-ci 
provoque une rupture dans la zone d’insertion de la prothèse. Il y a une rupture qui intervient 
à distance de la prothèse qui peut alors être considérée comme une zone de plus grande 
résistance. Les meilleurs résultats mécaniques sont alors obtenus lorsque la prothèse est 
grande et dépasse largement les limites du déficit pariétal. 
 
Pour Levasseur : le treillis de Vicryl se résorbe en un mois et les propriétés 
mécaniques disparaissent. Ce qui en interdit l’utilisation pour traiter durablement un déficit 
pariétal. Cette résorption laisse apparaitre une faiblesse. Par contre, le treillis résorbable 
permet de réaliser une suture musculo-aponévrotique directe, en soulageant la paroi 
abdominale. La tolérance permet d’ailleurs l’implantation intra-péritonéale, au contact des 
anses, ce qui évite tout clivage. En rapport avec l’évolution macroscopique les problèmes 
considérés sont ceux de la péritonisation et de l’incorporation de la prothèse. 
Expérimentalement, la péritonisation de la face profonde du matériel implanté est réalisée 
d’une part par l’intermédiaire du péritoine pariétal périphérique, d’autre part les adhérences 
épiplooïques. 
Les prothèses non résorbables implantées au contact des viscères peuvent faire 
une migration intra viscérale de ce fait, il faut éviter de les implanter au contact des viscères. 
 
Les prothèses perméables se péritonisent plus rapidement (7ème jour) que les 
prothèses imperméables. La pièce composite peut être une solution à l’implantation intra 
péritonéale : les éléments considérés pour cette incorporation sont : 
 
1. l’incorporation elle-même qui correspond à une colonisation par du tissu 
conjonctif d’abord cellulaire et inflammatoire, puis fibreux. Le résultat de ce 
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processus rend la pièce indissociable de la paroi abdominale. Seules les 
prothèses à mailles sont incorporées ; 
2. l’encapsulation : crée une coque fibreuse isolant la prothèse des tissus et 
limitant une cavité néoformée. C’est le mode d’évolution des prothèses 
imperméables ; 
3. l’extrusion : est l’élimination du matériel prothétiques qui s’isole au sein d’une 
collection séro-hématique ou s’élimine vers le revêtement cutané ou vers la 
cavité péritonéale. Ceci est l’évolution caractéristique des prothèses 
imperméables. Le Dacron et le Nylon sont relativement comparables, mais le 
Dacron présente sur le nylon l’avantage d’une moindre élasticité et celui de 
provoquer une réaction fibreuse plus importante. 
 
L’évolution microscopique mesure de la réaction tissulaire. Elle passe par une 
phase initiale inflammatoire aigue. Le tissu est lâche, œdémateux, riche en fibrine et en 
cellules inflammatoires. Vers le 7ème jour apparait une réaction macroscopique vers le 15ème 
jour, se développe une prolifération conjonctivo-vasculaire associée à une activité 
fibroblastique. La réaction conjonctive est achevée à partir du 1er mois, dans les prothèses à 
mailles des ponts scléreux se forment et relient les différentes mailles, tandis que dans les 
prothèses imperméables, cette fibrose aboutit à la formation d’une coque scléro-inflammatoire 
enkystant le matériel prothétique. Le rapport entre le nombre de cellules inflammatoires et de 
cellules fibroblastiques est un index d’étude de l’incorporation de la prothèse. 
 
Le Vicryl est un cas particulier, puisqu’il disparait entièrement en un mois et 
demi et la réaction inflammatoire d’accompagnement disparait également dans le temps. Les 
critères bactériologiques ne tiennent pas compte de la constitution chimique de la prothèse. 
L’important est la constitution ou non d’une collection séro-hématique, propre ou surinfectée. 
 
 Le choix du matériel 
 Les treillis métalliques sont exclus car ils sont rigides, fragiles et la rupture est 
fréquente. Dans les zones de fatigue, leur oxydation pouvant aboutir à leur 
fragmentation. Ils sont traumatisants et risquent d’entrainer des lésions de 
voisinage (vessie, intestin, …) l’éventuelle reprise opératoire peut poser des 
problèmes ;  
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 les prothèses imperméables non résorbables font la grande majorité des 
indications ;  
 les prothèses imperméables ne s’incorporent pas à la paroi et ne provoquent 
qu’une réaction d’enkystement, elles sont de ce fait exclues d’emblée. 
 
 Insertion des prothèses 
La prothèse doit être aussi large que possible pour être étalé largement au-delà 
de l’orifice musculo-aponévrotique en utilisant la pression intra abdominale pour assurer la 
réinsertion celle-ci applique la pièce à la face profonde de la paroi réalisant une suture par 
apposition. L’expérience a montré que la simple suture d’une prothèse aux berges de la perte 
de substance est insuffisante et aboutit en général à la récidive par désinsertion latérale. 
 
Les prothèses de Mersilène sont d’autant plus tolérées, qu’elles sont enfouies 
dans du tissu conjonctif. Elles doivent donc être placées le plus profondément possible, dans 
un site qui favorise la pénétration des mailles par un tissu conjonctif actif. Dans la mesure du 
possible, il faut éviter de placer ce matériel au contact des viscères en raison des accidents de 
migration qui ont été décrits. Lorsque le site intra péritonéal est le seul possible, il faut 
s’efforcer d’interposer le tablier épiploïque entre la prothèse et les viscères. Pour la prothèse 
pré péritonéale comme le préconise, Stoppa Certains préfèrent (pour les éventrations 
médianes des muscles droits), la mettre  en avant du feuillet postérieur de la gaine et du 
muscle, le plan postérieur est fermé en saisissant à la fois l’aponévrose et le péritoine. 
 
Au-dessous de l’arcade de Douglas, la prothèse est insérée en arrière des 
muscles par une couronne de fils non résorbables qui transfixient la paroi et qui sont noues 
sous la peau grâce à la réalisation de petites contre incisions cutanées. Ces points de fixation 
prennent latéralement appui sur la ligne blanche externe. 
 
Pour pratiquer une suture musculaire étanche, au-devant de la prothèse, elle est 
insérée sous une certaine tension, cela permet aussi de réaliser une réinsertion des muscles sur 
la ligne médiane. Un drainage aspiratif par tube de Redon au contact de la prothèse est laissé. 
Le chirurgien doit écarter au maximum les risques d’infections en opérant dans les meilleures 
conditions d’asepsie.  Cette chirurgie implique de grandes précautions : 
1. Hémostase parfaite ;  
1. Pas de manipulations directes de la prothèse ; 
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2. La chirurgie se fait dans une salle formolisée dans la nuit ou une salle 
avec flux ; laminaire si cette installation est disponible ; 
3. Il ne faut pas de manipulation du scialytique ; 
4. L’utilisation de l’aspirateur doit être également proscrite. 
 
 Indications thérapeutiques dans les éventrations 
 
Ces indications sont conditionnées par le type de l’éventration, l’existence ou 
non d’une perte de substance et par l’existence éventuelle d’une source d’infection. Les 
prothèses doivent être proscrites à la moindre menace de contamination. Les prothèses ne sont 
pas placées en urgence si :  
- en cours d’intervention, celle-ci a fait apparaitre des foyers d’infection résiduelle ;  
- l’intervention a comporté un geste septique associé tel que l’ouverture viscérale,  
urgence ;  
 Elles sont réservées : 
- aux éventrations périphériques avec désinsertions musculaires (éventration inguinales 
sous chondrales, sous chondrocostale et sus pubiennes) ; 
- aux éventrations médianes avec destruction partielle du grand droit ou lorsque la 
rétraction des muscles a entrainé une perte de substance irrécupérable ; dans les 
récidives importantes non infectées dans ces cas, la plastie a échoué et il faut changer 
de méthode ; 
- aux éventrations médianes de première intention quand il n’y a pas de destruction 
musculaire ni de perte de substance réelle ; 
- aux éventrations des flancs après lombotomie oblique ménageant les pédicules 
vasculo-nerveux et 
- aux éventrations comportant un risque d’infection : récidives avec foyers infectés ou 
épiploon, étranglement risque septique cutané (urgence, impréparation, ulcère 
trophique, intervention septique associée.  
 Résultats  
 
Les résultats appréciés en fonction du recrutement des indications. En 
conclusion, le traitement d’une grande éventration implique la participation des chirurgiens, 
des anesthésistes réanimateurs et des kinésithérapeutes. Il repose sur une bonne évaluation du 
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risque local et général et une préparation adaptée à ce risque (kinésithérapie respiratoire, 
traitement pulmonaire, désinfection locale). 
 
Le choix du procédé (suture, plastie ou prothèse) dépend du type de l’éventration 
et des conditions locales. Les interventions plastiques ne peuvent répondre à tous les cas et les 
prothèses doivent être proscrites au moindre risque d’infection. 
 
2.3.2.2. Anomalies de cicatrisation de la laparotomie 
A. Les cicatrices hypertrophiques et chéloïdiennes 
 
Une laparotomie à l’instar de toute plaie ou après tout traumatisme ouvert peut 
être perturbée dans sa cicatrisation au niveau de la paroi on observe comme cicatrices 
vicieuses, les cicatrices hypertrophiques et les cicatrices dites chéloïdes. Les cicatrices 
hypertrophiques, sont exubérantes, elles s’observent à n’importe quelle race. Elles ont 
tendance à s’estomper après une certaine période de temps (18 mois à deux ans) et surtout 
après une correction chirurgicale (Odimba, 1991). 
 
Les cicatrices chéloïdes, proviennent d’une prédisposition génétique car 
s’observent surtout dans la race noire et surtout à la partie supérieure du corps. Une fois 
installées, elles n’ont pas tendance à s’arrêter et vont s’accroitre, voire après chirurgie, elles se 
compliquent de prurit et d’abcès. Celles qui surviennent après brûlures du thorax ou du cou 
peuvent conduire à une fixation tête-cou-thorax. Ce problème posé par les chéloïdes 
recommande prévention et précaution et la chirurgie d’une chéloïde installée doit être confiée 
à une main experte. 
 
B. Les ossifications hétérotopiques 
 
Sur le plan symptomatique, les ossifications hétérotopiques des cicatrices 
opératoires sont les plus souvent muettes et demeurent ignorées jusqu’au moment où un 
examen clinique, radiologique ou anatomique (l’opération ou l’autopsie) les révèles. Ces 
symptômes qui peuvent quelquefois inquiéter le patient sont entre autres ; le syndrome xipho-
ombilical, la manœuvre de cabanes et chiariotti accentue le relief de l’ostéome, le rendant plus 
accessible au palper avant que la radiographie de face et de profil avec ou sans tomographie 
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ne permette dans certains cas d’en décaler les caractères anatomiques concernant le siège, la 
structure, les dimensions et la forme. 
 
La prédominance sur la ligne blanche de l’abdomen est nette. Leurs structures 
histologiques montrent qu’il s’agit d’une structure osseuse normale. Le traitement est 
chirurgical et consiste en une ablation chirurgicale. 
 
En conclusion, plusieurs mécanismes peuvent induire l’ossification des 
cicatrices de laparotomie, les facteurs locaux représentés par l’aptitude métaplasique du 
territoire incisé et la richesse en cellules embryonnaires à potentiel ossifiant, maximales au 
niveau de la ligne médiane. L’organe opéré pourrait renforcer les chances locales par la 
richesse de sa muqueuse en inducteurs métaboliques dont les phosphatases alcalines ; les 
autres facteurs interviendraient à des titres divers pour le déclenchement du processus : 
rupture des synergies androgènes œstrogènes : prédisposition de certains sujets à un 
déséquilibre endocrinien ; traumatisme opératoire et réanimation post opératoire qui peut 
entrainer des variations métaboliques avec élévation du pH tissulaire favorable à la 
précipitation calcique. 
 
C. Les dégénérescences malignes et les métastases 
 
 
Les incisions de laparotomies peuvent aussi faire l’objet de dégénérescence 
maligne comme tout siège d’un ancien traumatisme. Il s’agit surtout d’un essaimage d’un 
cancer abdominal ou d’une contamination au cours d’une intervention chirurgicale pour 
cancer. La prévention passe donc par les mesures carcinologiques prises lors des interventions 
et de la meilleure protection des berges opératoires. 
 
D. Les syndromes péritonéaux tardifs 
 
Ces syndromes sont surtout secondaires aux phénomènes inflammatoires post 
opératoires ou à l’évolution des péritonites localisées. Il s’agit de la maladie adhérentielle.  
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E. La reprises de travail après laparotomie 
 
La détérioration de l’état général est le fait d’une laparotomie en cas de 
complications majeures comme les éviscérations et les grosses éventrations. Cependant 
certaines anomalies cicatricielles doivent faire l’objet de certaines revendications surtout si 
l’intervention a été nécessité par le fait d’une tierce personne ou sur de terrains mentaux 
spéciaux. 
 
D. Les troubles mentaux tardifs 
 
C’est sur certains terrains déjà fragiles que certains troubles mentaux post 
chirurgie se révèlent. Il est indispensable de bien faire l’évaluation préopératoire et de fournir 
l’information conséquente afin d’éviter des revendications désobligeantes en post opératoire. 
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Chapitre III : Les réinterventions précoces après laparotomie 
 
 
3.1. Généralités 
 
La réintervention doit être comprise ici comme une nouvelle laparotomie 
nécessaire, pour améliorer la situation de l’opéré abdominal et éviter l’issue fatale secondaire 
à une complication survenue après l’opération initiale. Cette complication nécessitant la 
reprise est survenue pendant la durée habituelle d’hospitalisation et n’autorise pas la sortie de 
l’opéré. En revoyant l’audit du service, nous avons établi une moyenne de 15 jours. 
 
Dans cette analyse nous avons exclu les cas de prolongations des séjours liées au 
non payement des frais. Les motifs ou conditions qui nécessitent une réintervention ont été 
répertoriés aussi selon l’audit du service et la littérature et peuvent se classer en 3 groupes : 
Les sepsis localisés ou généralisés (en cas d’abcès ou de lâchage d’une suture ou d’une 
anastomose ou suite à une plaie iatrogène après saignement intra péritonéal  plus extériorisé, 
hémopéritoine et enfin après une occlusion mécanique post opératoire précoce). 
 
Les examens cliniques et paracliniques bien conduits vont rechercher les 
paramètres qui pourront permettre de poser l’un de ces trois diagnostics à temps afin d’une 
action salvatrice. La décision de réintervention doit être prise d’une façon courageuse, à cause 
de sa nécessité avec la collaboration des anesthésistes spécialistes et des réanimateurs. 
 Comme le système d’assurance maladie n’est pas bien développé chez nous ; 
l’impact financier se négocie avec la famille qui se cotise pour prendre en charge 
le patient 
 Pour les laparotomies compliquées des hôpitaux dits universitaires qui doivent être 
réopérées, le chirurgien de l’équipe opératoire de la laparotomie initiale fait partie 
de l’équipe de la reprise 
 Pour les patients évacués des structures sanitaires de la laparotomie initiale, le 
problème technique se pose car il est impossible de faciliter cet échange entre 
chirurgiens. 
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3.2. Classification de Clavien 
 
Il parait utile de rappeler ici la classification de Clavien en donnant des 
exemples précis. Cette nouvelle classification de la complication postopératoire précoce a été 
introduite par Clavien et Dondi  est intéressante car tient compte du traitement nécessité par la 
complication. Elle a été définie dans l’introduction générale. Nous la rappelons ici en donnant 
quelques exemples. 
 
Grade I : Absence de déviation notable de l’évolution post opératoire et en particulier aucune 
nécessité de prescription pharmacologique spécifique ou absence d’indication d’intervention 
chirurgicale, endoscopique ou radiologique. Cependant, sont acceptées dans ce groupe les 
prescriptions des médicaments généraux comme les antiémétiques, antipyrétiques, les 
analgésiques, les diurétiques, les électrolytes, la pratique de la physiothérapie et la prise en 
charge au lit du malade d’une plaie infectée ouverte.  
 
Grade II: Les complications postopératoires nécessitant la prescription des produits 
pharmacologiques spéciaux autres que les produits cités précédemment pour le grade 1 
comme la transfusion sanguine ou la nutrition parentérale  totale. 
Grade III:  Toute complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 
radiologique. 
Grade IIIa:  Intervention ne nécessitant une anesthésie générale. 
Grade IIIb: Intervention nécessitant une anesthésie générale. 
Grade IV:  Complication menaçant la vie y compris les complications du SNC et 
nécessitant l’admission dans une unité des soins intensifs. 
Grade IVa: Complication menaçant un seul organe vital y compris la nécessité d’une 
hémodialyse. 
Grade IVb : Complication polyviscérale. 
Grade V: Complication entrainant le décès du patient.  
 
Exemples cliniques des complications post opératoires selon Clavien et Dindo 
Exemples de Clavien et Dindo pour les organes abdominaux 
Grade I: Fibrillation auriculaire corrigible par le rééquilibrage du niveau du potassium ; une 
atélectasie pulmonaire ne nécessitant qu’une physiothérapie ; une attaque cérébrale 
confusionnelle ne nécessitant pas de traitement spécifique ; une diarrhée postopératoire non 
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infectieuse ; une infection de l’incision traitée par ouverture au lit du malade ; une 
insuffisance rénale aigue transitoire avec  une simple élévation de la créatininémie. 
Grade II: Tachyarythmie nécessitant l’usage des antagonistes des récepteurs (bloqueurs) pour 
le contrôle du rythme cardiaque ; pneumonie traitée par antibiothérapie au lit du malade ; 
attaque ischémique cérébrale transitoire traitée avec anticoagulant ; diarrhée infectieuse 
nécessitant une antibiothérapie ; infection urinaire nécessitant une antibiothérapie ; tout autre 
cas du grade I nécessitant une antibiothérapie en raison d’une infection phlegmoneuse 
additionnelle. 
Grade IIIa: Bradyarythmie nécessitant l’implantation d’un pacemaker sous anesthésie 
locale ; affection neurologique voir grade IV ; biloma après résection hépatique nécessitant un 
drainage percutané ; Sténose urétérale après transplantation rénale traitée par tuteur 
(stenting) ; Fermeture d’une déhiscence pariétale non infectée sous anesthésie locale. 
Grade IIIb: Tamponnade cardiaque après une chirurgie thoracique nécessitant un 
relâchement ; Fistule broncho pleurale après chirurgie thoracique nécessitant une fermeture 
chirurgicale. 
 
Pour le système nerveux voir grade IV 
 
Lâchage anastomotique après recto-colectomie nécessitant une relaparotomie ; sténose 
urétérale après transplantation rénale nécessitant une réopération ; infection du site opératoire 
avec éviscération de l’intestin grêle. 
 
Grade IVa: Défaillance cardiaque avec syndrome de faible débit ; défaillance respiratoire 
nécessitant l’intubation ; ischémie cérébrale ou hémorragie cérébrale ; pancréatite nécrosante ; 
insuffisance rénale nécessitant une hémodialyse. 
 
Grade IVb: Défaillance cardiaque avec syndrome de faible débit associée à une insuffisance 
rénale ; défaillance respiratoire nécessitant une intubation associée à une défaillance rénale ; 
une pancréatite nécrosante avec instabilité hémodynamique ; ischémie cérébrale ou 
hémorragie cérébrale avec défaillance respiratoire ; insuffisance rénale nécessitant 
l’hémodialyse associée à une instabilité hémodynamique 
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3.3. Principales étiologies conduisant à la reintervention 
 
3.3.1. Les réinterventions précoces pour hémopéritoine postopératoire 
 
 3.3.1.1. Hémopéritoine post-traumatique en général 
 
L’hémopéritoine post traumatique se définit comme étant un épanchement de 
sang dans la cavité péritonéale secondaire à un traumatisme (Garnier, 2004). Elle constitue 
l’une des urgences médico-chirurgical et une réalité à laquelle est confrontée les chirurgiens 
généralistes, gynécologues, obstétriciens, anesthésistes réanimateurs et techniciens des 
différentes exploitations paracliniques d’où sa pluridisciplinarité (Garnier, 2004 et Mehinto, 
2006). Le mécanisme de la contusion peut être soit un choc direct par percussion et elle est 
responsable des lésions d’éclatement soit un choc indirect par décélération brutale ou par 
l’effet de souffle au cours d’une explosion. 
 Les étiologies les plus évoquées sont les accidents de voies publiques, les chutes 
de hauteur, les agressions et les accidents de sport, leur pronostic dépend de la gravité des 
lésions abdominales et extra abdominales associées mais également de la rapidité et de la 
qualité de la prise en charge thérapeutique (Traoré, 2008). En cas de choc indirect, il 
s’observe au cours d’une décélération brutale un écrasement des organes pleins ou creux entre 
la paroi musculaire en avant et le plan postérieur rigide, formé par les vertèbres, les cotes, les 
apophyses transverses et la ceinture pelvienne. Un arrachement  observé sur les organes 
pédiculés (rate, foie, grêle) et les parties mobiles du colon (Lucas, 1977). Des plaies 
abdominales et des contusions ouvertes sont causées par des lésions dues à des armes à feu ou 
à des armes blanches, si ces plaies atteignent la cavité péritonéale. S’il n y a pas d’atteinte de 
la cavité, ce sont des plaies non pénétrantes (Patel, 1978 ; Duffas, 2011). 
 
Parmi les organes intra péritonéaux les plus probables d’entrainer un 
hémopéritoine, il y a surtout les organes pleins (foie, rate, pancréas) les lésions pariétales 
(paroi abdominale, diaphragme), les lésions vasculaires (aorte, veine cave, mésentère) et les 
annexes et également les associations lésionnelles. Une atteinte modérée d’organe plein peut 
entrainer un simple hématome intra parenchymateux ou sous capsulaire. Si le traumatisme est 
grave, la capsule cède et entraine une rupture de l’organe concerné. 
 
 
55 
 
 
a)LES ORGANES CONCERNES 
1) La rate 
Les lésions spléniques sont variées, elles vont de la décapsulation à la 
désinsertion du pédicule en passant par la rupture sous capsulaire et la fracture complète 
(Buambo et coll. 1998 ; Bikandou et coll. 2000). Il existe plusieurs classifications des lésions 
spléniques, celle de Butain offrant plus de précision anatomique par rapport à ces lésions 
regroupe les lésions en quatre stades de gravité. Le quatrième stade étant divisé en trois sous 
stades et le second sous stade en deux autres stades inférieurs.  
 
La classification de Butain fait état de quatre  stades qui sont :  
 Stade 1: lésions capsulaires isolées ou hématome sous capsulaire sans atteinte du 
parenchyme 
 Stade 2 : fracture du parenchyme sans atteinte du hile, hématome intra 
parenchymateux 
 Stade 3 : fracture profonde unique ou multiple avec atteinte du hile ou des gros 
vaisseaux 
 Stade 4 : rate éclatée ou rupture du pédicule 
1. Stade a : sans autres lésions abdominales 
2. Stade b : association à d’autres lésions abdominales 
- Stade b 1 : viscères pleins 
- Stade b 2 : viscères creux 
3. Stade c : association des lésions extra abdominales 
2) Le foie 
Les lésions hépatiques vont de la décapsulation à une fracture lobaire, associée à 
une atteinte des veines sus hépatiques, de la veine cave inférieure, du pédicule hépatique et 
tout cela en passant par une fissure sans ou avec atteinte des éléments vasculo-biliaire (El 
Idrissi  et coll. 1994). 
 
La classification de Moore permet de décrire les différents types de lésions 
hépatiques qui souvent, sont graves et le plus souvent incompatibles avec la vie du fait de leur 
grand risque hémorragique. Selon cet auteur,  les lésions hépatiques sont classifiées en : 
 Grade I : hématome sous capsulaire non expansif, inférieur à 10% de la surface. 
Fracture capsulaire hémorragique de 1 cm de profondeur. 
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 Grade II : hématome sous capsulaire non expansif, 10 à 50% de la surface, 
hématome profond non expansif, < à 2cm de diamètre. Fracture capsulaire 
hémorragique, fracture parenchymateuse < 10 cm de longueur, fracture 
parenchymateuse de 1-3 cm de profondeur 
 Grade III : hématome sous capsulaire >50% de la surface, hématome sous 
capsulaire rompu hémorragique, hématome sous capsulaire expansif, hématome 
intra parenchymateux, fracture parenchymateuse > à 3 cm de profondeur. 
 Grade IV : hématome intra parenchymateuse de 25 à 50% uni-lobaire 
 Grade V : fracture parenchymateuse > à 50% uni ou bi-lobaire lésion veineuse 
cave ou sus hépatique 
 Grade VI : Avulsion hépatique. 
3) Le pancréas 
 
Les lésions pancréatiques peuvent être une contusion simple, une rupture 
canalaire ou une fracture de l’isthme. Le plus souvent ces lésions sont difficiles à reconnaitre 
au cours d’une laparotomie exploratrice (Letoquart  et coll. 1995 ; Steinau  et coll. 1997). 
 
 Classification des lésions pancréatiques selon Lucas : 
 
 Classe I : contusion lacération périphérique, le canal de Wirsung  est indemne. 
 Classe II : lacération distale du corps et de la queue, rupture du parenchyme. 
Suspicion de section du canal de Wirsung pas de lésion duodénale associée. 
 Classe III : lacération proximale de la tête. Transsection de la glande, rupture du 
parenchyme suspicion de section du canal de Wirsung, pas de lésion duodénale 
associée. 
 Classe IV : rupture combinée grave duodéno-pancréatique (Lucas, 1977). 
 Le mésentère 
C’est au cours d’une décélération que la lésion du mésentère s’observe le plus 
souvent. Il peut s’agir d’une déchirure d’une désinsertion avec risque d’ischémie ou même 
d’une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante, mortelle en 
quelques heures (Kendja et coll. 1993 ; Koffi et coll. 1997). 
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5)  Les lésions épiploïque 
 
Très vascularisé, l’atteinte de l’épiploon est responsable non seulement de 
l’hémopéritoine mais aussi de gros hématomes (Suter  et Kayoumi ,1992). 
 
b) La physiopathologie des hémopéritoines 
 
Les traumatismes abdominaux quelles que soient leurs origines sont 
responsables de perturbations hémodynamiques importantes si un traitement adéquat (médico-
chirurgical) n’est pas instauré en urgence. L’hémopéritoine représente classiquement cette 
perturbation hémodynamique ; les lésions des vaisseaux et des organes pleins ont une 
composante commune qui est l’hémorragie dont l’importance est fonction de la violence du 
traumatisme. La spoliation sanguine quand elle dépasse 40% se traduit par un état de choc 
hypovolémie, hémorragique. L’hypovolémie va retentir non seulement sur le plan général 
mais aussi sur les organes nobles où tout retard de traitement entraine des lésions irréversibles 
(Kendja  et coll. 1993 ; Lenriot, 1994 ; Monnier  et coll. 1996). 
 
La clinique générale des hémopéritoines est dominée par les signes fonctionnels 
et les signes généraux d’hémorragie interne. Le patient va se plaindre de la douleur spontanée 
persistante, localisée selon le siège du traumatisme dans l’hypochondre droit ou gauche 
irradiant vers les épaules respectives. Il existe une soif intense et des palpitations qui peuvent 
être associées. 
1. Les signes généraux sont généralement en relation avec l’état de choc hémorragique. Il 
s’agit de l’agitation, de la pâleur des conjonctives et des téguments de la tachycardie 
du pouls faible et filant, du battement des ailes du nez, de la tension artérielle pincée, 
abaissée ou effondrée et le refroidissement des extrémités avec sueurs profuses. 
2. Les signes physiques comprennent l’augmentation de volume de l’abdomen et une 
respiration superficielle. En cas d’hémopéritoine post traumatisme peu ou non visible 
l’abdomen est souple, douloureux dans son ensemble avec une légère défense, voire 
une contracture sous costale gauche ou droite fusant vers les fosses iliaques (Traoré, 
2008). On a, à la percussion, une matité déclive parfois mobile plus souvent fixe 
même dans le décubitus latéral droit. L’auscultation nous renseigne sur l’existence 
d’épanchement pulmonaire ou non et cela en cas de lésion thoracique associée. Au 
58 
 
 
toucher pelvien, le cul de sac de douglas est empâté, douloureux et se comble 
progressivement (Modibo, 2009). 
L’évolution se fait vers la stabilisation de l’état hémodynamique. Une 
surveillance rigoureuse est mise en œuvre, ainsi si l’état hémodynamique se détériore, malgré 
cette réanimation hydroélectrique, une laparotomie est faite en urgence (Mbayé, 1983). 
Quant à la paraclinique, bien que le dosage de l’hémoglobine et de l’hématocrite 
soit en urgence un mauvais reflet d’un choc hypovolémique, la valeur de ces examens est un 
index de surveillance très précis d’un remplissage vasculaire. La ponction lavage du péritoine 
et l’échographie restent les meilleurs examens de guidance (Fikri  et coll. 1996). Très souvent, 
en présence des signes cliniques qui sont non spécifiques ou d’interprétation difficile on peut 
recourir aux examens complémentaires. (Grossdidier et Boissel, 1977) qui peuvent être les 
examens biologiques, l’imagerie radiologiques et apparentées, et la cœlioscopie. 
 
La prise en charge vise trois objectifs,  à savoir,  la maitrise de l’hémorragie, la 
compensation des pertes sanguines et une oxygénothérapie adéquate. Le geste thérapeutique 
dépend de l’organe concerné. Le pronostic général après cette réintervention dépend surtout 
de la rapidité de prise en charge,  du grade lésionnel et des lésions associées (Détrie, 1976). 
 
Particularités d’un hémopéritoine post opératoire 
 
  L’hémopéritoine postopératoire précoce se traduit souvent par une incision 
hémorragique. C’est la complication la plus précoce qui commence même pendant l’opération 
et la plus à redouter dans les premières 48 heures. Il peut s’agir d’un simple saignement ne 
nécessitant qu’un changement ou deux de pansement par 24 heures ou d’une hémorragie de 
sang rouge dépassant cinq cents grammes par heure. 
 
  La conduite à tenir tient compte du diagramme habituel de toute hémorragie: 
hémorragie avec état de choc et hémorragie sans état de choc ou pré choc. Dans le premier 
cas, la lutte contre l’état de choc doit commencer sans délai et la réintervention préparée. 
Pendant ce temps, le pansement compressif est réalisé particulièrement dans les incisions 
extra médianes, verticales, horizontales ou obliques et aussi dans les incisions thoraco-
abdominales.  
  Selon l’origine du saignement, l’incision peut être sèche et propre et il s’agit 
alors d’un vrai hémopéritoine dont il faut analyser les signes de pré choc ou de choc avec soif, 
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agitation, douleur abdominale et douleur au toucher rectal. Une ponction abdominale peut être 
d’un grand secours. L’organe, raison de l’opération initiale est important à considérer on peut 
être devant une chirurgie de l’estomac avec atteinte pancréatique, un traumatisme hépatique, 
un pédicule appendiculaire difficile à lier, une chirurgie gynécologique, etc. 
  Si la situation ne se normalise pas avec un test thérapeutique de quelques 
perfusions ou transfusions, il ne faut pas trop attendre, surtout si l'on ne dispose pas d’une 
banque de sang fonctionnelle. Parfois, au cours de la reprise de l’incision, l’on trouve un 
vaisseau pariétal d’un gros calibre qui saigne par exemple un vaisseau intercostal. Il faut en 
faire l’hémostase par ligature. Sinon l’ouverture de la cavité est obligatoire pour l’inventaire 
de la cavité à la recherche du saignement à partir d’un pédicule appendiculaire, d’une veine 
splénique, d’un vaisseau méso colique ou mésentérique ou épiploïque, d’une branche d’un 
vaisseau utérine.  
  Le vrai traitement est préventif particulièrement dans nos régions où les 
moyens de réintervention sont minimalisés, demandant souvent une contribution du patient: 
bilan préopératoire particulièrement en rapport avec la coagulation, choix de l’incision, 
hémostase pas à pas lors de l’ouverture et surtout si l’on opère par une incision en dehors de 
la médiane, il faut des soins particuliers aux ligatures de certains vaisseaux d’assez gros 
calibre ( ligature doublée, ligature transfixiante). Il faut des  soins des tranches de sections 
après incisions viscérales, il faut un lavage abdominal et le contrôle hémostatique minutieux 
avant la fermeture, et une bonne  qualité de la suture pariétale  rassure. 
 
3.3.2. Les ré interventions pour une occlusion mécanique précoce 
   
Le problème posé ici est de reconnaitre la symptomatologie de l’occlusion post opératoire de 
celle de l’iléus paralytique postopératoire habituel qui constitue un masque de cette occlusion 
postopératoire 
A.  Généralités d’une occlusion intestinale en général 
   
Par définition, l’occlusion intestinale est l’arrêt complet et persistant des 
matières et des gaz dans un segment intestinal, ce syndrome est d’une très grande fréquence, 
pouvant apparaitre du premier au dernier jour de l’existence ; spontanément ou après une 
intervention abdominale. Il s’agit d’une urgence qui impose une prise en charge sans délai 
(Murad  et coll. 2000). 
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  Quant à son étiologie ; l’occlusion intestinale relève des deux mécanismes 
différents : l’obturation et la strangulation. 
 
  L’occlusion par obturation peut relever d’obstacle peut être luminal : les plus 
usuels sont les corps étrangers qui peuvent être :  un calcul biliaire pouvant provoquer un iléus 
biliaire,  des vers intestinaux (le paquet d’ascaris),  des amas pileux (bézoards),  un fécalome 
etc. ; quand l’obstacle est pariétal : nous avons les tumeurs bénignes ou malignes qui 
deviennent sténosantes, ce sont des tumeurs cancéreuses, tuberculeuses, inflammatoires ou 
cicatricielles ou alors c’est une anomalie congénitale qui rétrécie la lumière intestinale ou 
l’obstrue ou d’un obstacle extra pariétal qui comprime ou coude le tube digestif intestinal 
(tumeur de voisinage, brides, paquet d’anses intestinales agglutinées lors d’un plastron 
appendiculaire). 
 
  L’occlusion par strangulation est accompagnée d’un trouble de la 
vascularisation lié à l’écrasement où à la torsion des vaisseaux du mésentère ou du 
mésocolon. L’intestin privé de circulation se nécrose puis se perfore (Patel, 1978), il peut 
s’agir  d’une torsion d’une anse intestinale sur elle-même ou volvulus : d’un retournement sur 
lui-même par télescopage, du tube intestinal ou invagination intestinale ou de  l’incarcération 
d’une anse dans un orifice ou une logette située à l’intérieur de la cavité abdominale réalisant 
une hernie interne. Ces orifices empruntés sont parfois normaux. D’autres fois, il s’agit des 
brèches congénitales (méso colon, transverse) ou acquise : bride inflammatoire reliant après 
une intervention, l’intestin à la paroi, à un orifice de taille variable ou se coude ou s’incarcère 
une anse mobile. Les occlusions par strangulation atteignent plus fréquemment le grêle que le 
colon : elles sont d’autant plus graves, plus rapidement évolutives, qu’aux troubles occlusifs 
s’ajoute l’ischémie de l’anse ; l’écrasement des tuniques et celles des vaisseaux se conjuguent 
pour réaliser une nécrose de l’anse puis sa perforation et enfin une péritonite évoluant 
spontanément vers la mort (Patel, 1978). 
 
Contrairement aux occlusions mécaniques, les occlusions fonctionnelles ou 
paralytiques sont caractérisées par un dérèglement du système nerveux intestinal se 
manifestant tantôt par la paralysie tantôt par des spasmes : contracture localisée souvent 
élective du colon ou du grêle. La cause précise des troubles moteurs est parfois évidant : 
proximité d’un foyer purulent, d’un hématome retro péritonéal, d’une tumeur mésentérique. 
C’est aussi l’iléus postopératoire secondaire à l’anesthésie générale parfois l’occlusion 
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fonctionnelle trouve son origine dans un trouble métabolique (hypokaliémie, l’hypo 
magnésie, la déshydratation). Dans une maladie d’un système (d’un choc, d’une affection 
médicale). Il ne faut pas cacher également que la cause peut en rester mystérieuse (Patel, 
1978) exceptionnellement ont été décrit des iléus spasmodiques (Dongmo, 2006).  Un autre 
type d’occlusion paralytique est causé par l’ischémie mésentérique qui à défaut d’avoir 
diagnostiqué l’affection conduit en cas d’infarctus mésentérique à une chirurgie intestinale de 
nécessité. 
Ceci fait dire à certains auteurs qu’il n’existe aucune barrière entre occlusion 
mécanique et occlusion fonctionnelle. La distension des anses intestinales liée à un obstacle 
entraine une altération des parois et du système nerveux intestinal avec atonie. Inversement 
des anses distendues au-dessus d’un spasme, alourdies par les sécrétions peuvent capoter, se 
couder, se tordre (Patel, 1978). 
 
  Quand l’occlusion est établie, les lésions anatomiques se mélangent aux 
conséquences physiopathologiques : L’ouverture du péritoine permet l’observation de trois 
faits principaux : l’écoulement d’un épanchement ascitique abondant, clair ou séro-sanglant, 
la protrusion des anses intestinales distendues (la dilatation est plus grande au fur et à mesure 
que l’on se rapproche de l’obstacle et l’obstacle qui peut être soit une masse tumorale, soit un 
enroulement d’anse sur son axe mésentérique où l’anse est inerte, noirâtre, prête à se perforer. 
Ainsi donc en aval de l’obstacle, les anses sont aplaties, contractées alors qu’en amont de 
l’obstruction, les anses en stase sont dilatées avec parfois une perforation diastasique comme 
les perforations caecales liées à un cancer en virole sigmoïdien par exemple. 
 
 Ainsi est réalisé le cercle vicieux des occlusions (voire des péritonites) basé sur les 
trois éléments suivants : la distension intestinale, les troubles de la microcirculation et les 
altérations des secteurs hydro-électrolytiques de l’organisme. 
 
 a)La distension intestinale : La distension de l’intestin grêle représente un des points 
importants de la physiopathologie de l’occlusion (Dongmo, 2006). Le contenu intestinal qui 
stagne en amont de l’obstacle provoque une dilatation de la lumière intestinale qui 
progressivement s’accroit. Celle-ci entre en hypersécrétion avec hyper péristaltisme d’où les 
coliques. Progressivement en amont s’accumule des quantités de plus en plus grandes des 
liquides et de gaz. Le liquide est formé surtout par les sucs digestifs ; accessoirement par les 
aliments ; les gaz proviennent essentiellement de l’air dégluti (70%), de la diffusion des gaz 
62 
 
 
du sang (20%) et de la fermentation bactérienne des aliments. Le reflux du contenu digestif 
vers le haut et les vomissements limitent dans un premier temps cette hyperpression. 
L’altération progressive de l’absorption entraine une séquestration liquidienne importante. 
Cette stase par ailleurs explique le reflux du liquide intestinal vers l’amont et en particulier 
l’estomac avec risque de reflux vers l’œsophage voir les voies aériennes supérieures 
(syndrome de Mendelson). La distension est par ailleurs un facteur favorisant pour la 
multiplication des germes rendant l’occlus potentiellement infecté et des troubles de la 
microcirculation  
              b) Les Troubles de la microcirculation sont secondaires à la persistance de la 
distension intestinale qui entraine un blocage de la microcirculation et donc une hypoxie avec 
possible nécrose de la muqueuse. La distension intestinale croissante provoque une altération 
des parois intestinales à cause d’une atteinte vasculaire : les vaisseaux (veines et capillaires) 
sont étirés aplatis et comprimés dans les parois. D’où une diminution progressive de la 
pression partielle d’oxygène de la paroi et une carence énergétique avec une paralysie de la 
couche musculaire lisse, aggravant d’autant la distension initiale (Boyd et Dunlop, 1997 ; 
Veyi, 2009). Cette souffrance anoxique des parois ainsi que la gêne au retour veineux 
entrainent la congestion et l’œdème pariétal avec transsudation plasmatique dans la lumière 
intestinale et dans la cavité péritonéale. La quantité de liquide ainsi séquestrée peut être 
considérable. Ce troisième secteur ainsi constitué peut être la cause d’un choc hypovolémique 
(Leger, 1978). A un degré de plus, les lésions vasculaires aboutissent à l’érythrodiapédèse 
avec suffisions hémorragiques pariétales et la transsudation hémorragique intra péritonéale et 
intra intestinale puis aux thromboses vasculaires et à la nécrose pariétales (Veyi, 2009). 
L’intestin altéré par l’hypoxie et la protéolyse intra cellulaire va produire un facteur 
myocardio-dépressif occasionnant la diminution de la contractilité du muscle myocardique et 
provoquer une vasoconstriction dans le territoire splanchnique ; ce qui accroit d’autant 
l’hypoxie intestinale (Dongmo, 2006). 
 
c) L’altération des secteurs hydro électrolytiques est secondaire à la  distension 
intestinale. Cette dernière  augmente la perméabilité de la paroi intestinale et des capillaires. 
Ce qui cause une fuite du liquide qui ne retrouvent pas le lit vasculaire. L’occlus devient ainsi 
un hypovolémique potentiel. En effet le déficit hydro électrolytique d’un organisme en état 
d’occlusion intestinale comprend : Une absence d’entrée de la ration hydro électrolytique 
quotidienne ; les pertes proprement dites : formées par les sucs digestifs dont la sécrétion a été 
stimulée par la distension intestinale et dont la réabsorption est supprimée (en 24 heures elles 
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peuvent atteindre 5 à 6 litres d’eau et 400-700mEq de sodium) et la constitution du troisième 
secteur liquidien et les vomissements. Cette perte de liquide aussi importante et hypotonique 
entraine un syndrome extra et intracellulaire qui se traduit cliniquement par des signes 
d’hypovolémie et biologiquement par un hématocrite élevé, l’hyper protidémie, 
l’hyponatrémie, l’hypo chlorémie, l’hypokaliémie, la chute de la réserve alcaline et 
l’hyperazotémie (Levy, 2009). Concernant l’équilibre acido-basique il est à souligner qu’il 
s’agit surtout dans les cas d’occlusion haute avec vomissements incoercibles d’une alcalose 
métabolique avec hyperkaliémie (Dongmo, 2006). A côté de la spoliation hydro-
électrolytique ; il existe une spoliation plasmatique et globulaire qui contribuent également au 
syndrome général mortel. Dans la strangulation, en plus des éléments lésionnels 
susmentionnés il s’ajoute un syndrome lésionnel qui domine le pronostic et qui est consécutif 
à la compression de l’axe vasculaire. La stase veineuse entraine une extravasion du plasma et 
du sang dans l’anse de la barrière muqueuse et la prolifération bactérienne dans l’anse exclue 
favorise le passage d’endotoxine dans la cavité péritonéale et le réseau capillaire. Au choc 
hypovolémique s’ajoute le choc septique ou toxi infectieux (Boyd et Dunlop,  1997). 
 
B. Les particularités de l’occlusion post opératoire 
 
Elle est de diagnostic difficile précocement en raison de l’iléus paralytique 
habituel après toute laparotomie. Quand on pense que cette durée de l’iléus postopératoire a 
dû prendre fin, l’absence du transit associé à la douleur doit y faire penser. Ici aussi le type de 
chirurgie pratiquée doit servir d’argument pour l’incarcération d’une anse comme une 
gastrojéjunostomie trans méso colique, une résection colique ou recto colique avec 
anastomose. 
  La radiographie sans préparation dans les incidences face debout ou assis, face 
patient couché peut être d’un grand secours en montrant un niveau ou des niveaux liquides. 
3.3.3. Les réinterventions abdominales précoces pour sepsis localisé ou généralisé 
 
  Les abcès et les péritonites généralisées, manifestations habituelles et 
intriquées des sepsis intra-abdominaux post opératoires sont des complications fréquentes 
et graves qui sont marquées par une forte mortalité (Montravers, 1997). Ils posent des 
problèmes diagnostiques les plus difficiles quelle que soit la nature de la chirurgie initiale. 
Or  ici comme ailleurs l’amélioration du pronostic passe par un diagnostic précoce et une 
64 
 
 
approche multidisciplinaire faisant intervenir l’anesthésiste réanimateur, le chirurgien, le 
radiologue et le microbiologiste. 
 
  On entend  par péritonites post-opératoires les péritonites confirmées par 
vérifications chirurgicales (pus ou liquide trouble, avec polynucléaires altérés et germes à 
l'examen bactériologique, parfois liquide digestif), clinique (épanchement diffus intra-
péritonéal ou volumineuse collection Pyo-digestive) ou nécrotique. En font partie ; les 
péritonites généralisées et certaines péritonites localisées alimentées par une fuite 
digestive. En sont exclus ; les abcès sous-phréniques isolés et les abcès pelviens 
cloisonnés. 
Symptomatologie et diagnostic 
 
Le diagnostic en est difficile car les signes de certitude (défense abdominale et 
défaillance viscérale) sont inconstants ou trop tardifs et que les signes fréquents et précoces 
sont des signes généraux ou fonctionnels digestifs : fièvre, météorisme, diarrhée, 
vomissements, douleurs abdominales peu précises. Ces signes étant difficiles à interpréter en 
post-opératoire, les possibilités actuelles de l'échographie et de la tomodensitométrie rendent 
néanmoins plus facile leur diagnostic. Ainsi, dans une étude récente, Levy et coll. (1985) 
trouvent les éléments essentiels sur le plan général, digestif et complémentaire. 
 
Les signes généraux sont représentés par l’association plus ou moins des 
éléments suivants:  une fièvre supérieure à 38° (83,2 %), apparaissant dans les quatre premiers 
jours; une tachycardie supérieure à 90/min (20 %), dans les six premiers jours; des frissons 
(11 %) entre le 3ème et le 6ème jour; une oligurie inférieure à 500 ml/24 h (20 %) au cours 
des cinq premiers jours; une défaillance circulatoire (16 %) dans les dix premiers jours; des 
complications respiratoires (22 %) dans les cinq premiers jours; des troubles psychiques 
(10%). 
On note parmi les signes digestifs: une diarrhée (40 %) au cours des quatre 
premiers jours; des vomissements ou hypersécrétion gastrique (1500 ml/24 h dans 33 % des 
cas au cours des premiers jours; un arrêt ou la non-reprise du transit au 4ème jour (13 %); des 
douleurs abdominales (44 %) au cours des six premiers jours; un hoquet (5 %); un météorisme 
abdominal (36 %) durant les cinq premiers jours; une défense ou contracture localisée (30 %) 
entre le premier et sixième jour; un empâtement localisé (10 %); une fistule digestive par la 
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plaie opératoire 33 % au cours des huit premiers jours ou encore une hémorragie digestive 
haute (9 %). 
 
 Les examens paracliniques peuvent montrer une hyperleucocytose (12000 GB/mm3) 
dans les six premiers jours (60 %); des signes en faveur d’une défaillance rénale (24 %) au 
cours des six premiers jours avec diurèse conservée une fois sur deux; des signes en faveur 
d’une défaillance hépatique (10 %) au cours des dix premiers jours post-opératoires; un débit 
leucocytaire diarrhéique supérieur à 10-6/mn (94 % des mesures); un débit chloré gastrique 
(120 mmol/24 h) contemporain de l'hypersécrétion gastrique et disparaissant avec la 
réintervention et un rapport Na/K inférieur à 1 dans 27 % des cas. 
 
 Parmi tous ces signes et symptômes, apparaissent précocement la fièvre, la diarrhée, 
les vomissements, la défaillance circulatoire. Les autres ne le sont que rarement : ictère, 
défaillance rénale, défense abdominale, hémorragie digestive. 
Conduite à tenir 
 
L'existence d'une complication septique intraabdominale post-opératoire 
reconnue sur les signes que nous avons brièvement rappelés ci-dessus doit faire penser à une 
réintervention: il faut plutôt penser à une complication chirurgicale qu’aux manifestations 
liées aux conditions purement médicales. 
 
La décision de réintervenir est prise d’emblée surtout si la diffusion est 
évidente et la défaillance viscérale patente. Habituellement, on ne peut pas préjuger de la 
gravité des premiers troubles observés. 
Ailleurs l’on se demande s’il s'agit d'une manifestation bénigne éphémère ou d'une 
péritonite post-opératoire grave. Après avoir réuni tous les éléments cliniques et biologiques 
et effectué plusieurs hémocultures, un traitement antibiotique (triple association) associé à un 
refroidissement abdominal par glace est entrepris au cours d'une phase d'observation 
(temporisation conditionnelle de Lévy) au cours de laquelle on répète l'examen clinique toutes 
les quatre heures.  
 
Deux évolutions peuvent se produire. Sont des critères de temporisation: une 
diurèse conservée, un état cardio-circulatoire stable, absence de signes toxi-infectieux 
généraux, absence de signes abdominaux de diffusion, conservation du transit intestinal ou sa 
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reprise, manifestations cliniques éphémères, une hyperleucocytose faible, absence 
d’insuffisance rénale, un débit chloré gastrique faible et un débit leucocytaire diarrhéique 
faible. La temporisation est poursuivie jusqu'à disparition des signes mais une remise en 
question est faite à chaque examen et la réintervention peut être décidée dès que les critères 
d'abstention ne sont plus réunis. Constituent des critères formels de réintervention sans délai: 
une non réponse bioclinique à la réanimation, une défaillance poly viscérale (circulatoire, 
rénale, respiratoire, des troubles psychiques, des signes abdominaux de diffusion), absence du 
rétablissement du transit digestif, une hyperazotémie élevée, une hyperleucocytose, un débit 
leucocytaire diarrhéique et débit chloré gastrique élevé. 
 
Cette distinction schématique permet en pratique de résoudre la plupart des 
problèmes septiques abdominaux post-opératoires. Quand les signes d'appel se stabilisent et 
s’il n'apparaît ni signe abdominal de diffusion, ni défaillance viscérale, mais pas 
d'amélioration complète, il faut recourir à l'échographie ou à la tomodensitométrie qui permet 
de mettre en évidence l'épanchement ou la collection septique. De même, l'opacification d'une 
anastomose colique ou l'opacification du tube digestif supérieur aux hydrosolubles peut être 
utile avec un pourcentage de faux négatifs important. Et en conclusion, c'est surtout sur 
l'évolution bioclinique que l'on décide d'attendre ou de réintervenir.  
 
Si les péritonites post-opératoires prennent une allure médicale, plusieurs 
défaillances viscérales dominent le tableau clinique sans signes abdominaux. En cas de 
défaillance circulatoire il faut s'orienter vers une complication intra-péritonéale lorsqu'un 
bilan rapide ne permet pas de reconnaître d'autres causes de choc (embolie pulmonaire, 
infarctus myocardique, troubles du rythme cardiaque). La défaillance circulatoire peut être 
réversible sous réanimation mais cela ne doit pas faire éliminer l'origine intra-péritonéale du 
collapsus car ce sont celles qui ont la meilleure chance de survie, les états de chocs 
irréversibles ayant une mortalité très élevée. Les troubles respiratoires non spécifiques sont 
parfois rattachés au " poumon de péritonite " avec shunt massif, opacités radiologiques 
bilatérales diffuses. Ce sont les autres signes qui orientent le diagnostic et le traitement.  
 
Les troubles psychiques, en dehors de cas d'éthylisme majeur, annoncent la 
péritonite grave; cependant chez le vieillard la désorientation, immédiatement post-opératoire 
est fréquente alors que dans la complication septique, ils apparaissent après intervalle libre. La 
défaillance rénale peut exposer aux mêmes erreurs que la défaillance circulatoire, c'est-à-dire 
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qu'elle peut être transitoire et réversible sous réanimation, ce qui retarde l'intervention en 
rassurant faussement. Les péritonites post-opératoires du vieillard se révèlent de la même 
façon que chez les sujets plus jeunes par les troubles biochimiques que nous avons énumérés. 
Il ne s'agit qu'exceptionnellement de péritonite asthénique contrairement à ce qu'il est 
classique de dire. 
 
Au total, reconnaître une complication septique intra-péritonéale est simple car 
les signes en sont précoces et nombreux; ils ne sont cependant pas spécifiques et tout le 
problème est de distinguer les complications bénignes réversibles des véritables péritonites 
post-opératoires qu'il faut vite opérer. Il est des cas évidents, mais pour ceux qui ne le sont 
pas, c'est l'évolution clinique et la réponse au traitement médical et surtout la surveillance 
rapprochée rigoureuse qui vont dicter la conduite à tenir. 
Pronostic et mortalité 
 
    Ces deux éléments sont dépendants des facteurs suivants : le terrain, la pathologie 
initiale, les défaillances polyviscérale. En ce qui concerne le terrain, l'âge entraîne  une 
progression de la mortalité linéaire de 10 % depuis la première décennie jusqu'à 70 % dans la 
huitième. Les tares ou les maladies cardio-vasculaires ont une influence énorme. En ce qui 
concerne la pathologie initiale, il faut noter que les péritonites après lésion du grêle sont plus 
graves que les péritonites post-appendicectomie. Les péritonites post-opératoires après 
intervention d'urgence sont plus graves que celles après intervention à froid, constituent 
d’autres facteurs de gravité. La défaillance circulatoire, les complications respiratoires, la 
défaillance rénale, l'hémorragie digestive haute et l'éviscération. La laparotomie itérative, la 
défaillance hépatique, la septicémie et la  complication thromboembolique ne modifieraient 
pas la mortalité et sont les facteurs de gravité. L'addition des facteurs de gravité influence la 
mortalité : (globalement de 28 % en leur absence contre 45 % lorsqu'il existe un ou plusieurs 
facteurs de gravité associés). 
Les complications chirurgicales des réinterventions 
 
Lévy a relevé les complications suivantes en 1985: les abcès profonds résiduels 
(7,8 %) avec 31 % de décès, les péritonites itératives (10;9 %) avec 83 % de décès et les 
fistules digestives externes (15,4 %) avec 48 % de décès. 
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Les mécanismes des complications intra-abdominales font intervenir les 
éléments suivants ; pour la plupart des abcès et des péritonites, il s’agit soit d’une intervention 
incomplète, soit d’un échec de la méthode de la réintervention chez des opérés en "péritonite 
dépassée". C'est pour prévenir les abcès et péritonites itératives que l'on a proposé la 
technique du ventre laissé ouvert ou des lavages péritonéaux répétés. Ils ont été abandonnés 
par beaucoup en raison de leur morbidité lourde et de leur efficacité non prouvée. Ce qu'il faut 
faire, c'est une révision complète de l'abdomen et le refus de suturer et de réaliser des 
anastomoses intestinales dans le pus. Il faut alors mettre à la peau toute solution de continuité.  
 
Le diagnostic des complications intra-péritonéales septiques après 
réintervention est d'une difficulté encore plus grande que le diagnostic des péritonites post-
opératoires elles-mêmes car les signes fonctionnels et digestifs sont réduits au minimum. Les 
signes généraux et les troubles du transit restent au premier plan mais n'ont pas de valeur 
certaine. La diarrhée est un élément de valeur avec surtout l'augmentation du débit des 
stomies et du débit leucocytaire diarrhéique, de même l'intolérance digestive à l'alimentation 
orale ou entérale suggère la présence d'une collection.  
 
Enfin l'apparition d'une défaillance viscérale fait suspecter la récidive de la 
péritonite. En pratique, septicémie, foyer pulmonaire ou urinaire, germes résistants ou levures 
doivent faire penser à un foyer septique intra-abdominal. En leur absence, il faut tenter de 
mettre en évidence une collection par l'échographie ou la tomodensitométrie. Ne pas oublier 
les cholécystites post-opératoires lithiasiques ou non. 
 
L’origine et la topographie jouent un grand rôle dans le diagnostic et le 
traitement. Les  Péritonites post opératoires d’origine sus-méso colique sont toujours en 
rapport direct et permanent avec une fuite digestive non cicatrisée à l'étage sus-méso colique. 
Sont éliminés ; les abcès sous-phréniques sans communication digestive et les complications 
évolutives des pancréatites aiguës nécrotico-hémorragiques. Ce sont des accidents 
particulièrement redoutés en raison de trois caractères essentiels qui les réunissent : le manque 
de mobilité des organes sus-méso colique interdisant la réalisation de stomie de sauvetage; le 
pouvoir enzymatique les liquides digestifs : protéolyse, lipolyse, glycolyse; et l'importance 
des déperditions hydro-ioniques aggravée par l'hypersécrétion. Le diagnostic précoce de la 
perte d'étanchéité d'une anastomose sus-méso colique est impératif sur l'apparition de signes 
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anormaux au cours de la surveillance. Les critères de temporisation conditionnelle ou de 
réintervention sont ici les mêmes que ceux que nous avons énumérés plus haut. 
 
La conduite à tenir a pour but la dérivation de l'organe fistulisé et la 
neutralisation de sa fonction, associée éventuellement à l'intubation trans-orificielle prolongée 
et aux irrigations endo-luminales continues, combinées à la nutrition parentérale (Lévy et coll. 
1985). En effet le drainage intra-luminal ne suffirait pas à dériver la totalité du flux 
gastroduodénal et un drainage extra-luminal du flux par drainage aspiré est indispensable en 
particulier pour les anastomoses gastroduodénales. 
 
L’exclusion de la grande cavité est obtenue soit par un Mickulicz, soit par 
plusieurs lames de caoutchouc en barrage si besoin associées à un drainage des voies biliaires. 
Dans l'expérience de Saint Antoine : l'irrigation endo-luminales thérapeutique est effectuée à 
l'aide d'un liquide ajusté en composition et en volume pour créer un milieu gastroduodénal 
isotonique : acide Aminocaproïque, thrombase, aprotinine, agent colloïdal, sulfate d'atropine. 
Celui-ci est réfrigéré et propulsé par une pompe munie d'un agitateur à travers une sonde 
nasogastrique ou une gastrectomie. En cas de brèche de l’œsophage abdominal, une 
trachéotomie est préférable à la simple intubation nasotrachéale. L'hypernutrition entérale 
continue pourrait être entreprise dès le 5ème jour post-opératoire. 
 
La mortalité est comprise entre 20 et 60 % dans les séries consultées  
(Champault et Grossdidier, 1981). 
 
Les Péritonites post opératoires après intervention sur le grêle sont par 
l'importance des éléments péjoratifs représentés par l'âge, l'existence de plusieurs 
laparotomies dans la période qui précède la péritonite post-opératoire, la gravité de la 
pathologie vasculaire, celle de certains gestes au cours de l'intervention causale (entérostomie 
de vidange, sutures digestives en milieu septique). La précocité des anomalies biochimiques 
est particulièrement frappante dans la sémiologie qui manque néanmoins, comme c'est la 
règle de spécificité en ce qui concerne les premiers signes. C'est l'association d'anomalies qui 
permet le diagnostic précoce de la complication post-opératoire. La précocité de la 
réintervention est essentielle, bien que les péritonites les plus graves soient d'expression 
précoce alors que certains abcès localisés soient de meilleur pronostic bien que de traduction 
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plus tardive. La flore bactériologique du liquide péritonéal n'a que peu d'incidence sur le 
pronostic de même que l'aspect de l'épanchement. 
 
 
Sur le plan thérapeutique, il faut souligner tout d'abord certaines mesures 
préventives parmi lesquelles les entérostomies de vidange, les anastomoses ou sutures de 
l'intestin grêle en milieu septique doivent être interdites. Dans la chirurgie à froid, les progrès 
des moyens de réanimation et une meilleure interprétation des données sémiologiques 
permettent de rattacher à une complication anastomotique ou de la suture la plupart des 
complications post-opératoires de la chirurgie du grêle. En pratique, toute anomalie post-
opératoire doit être rapportée à une complication intra-péritonéale et traitée médicalement dès 
son apparition (antibiothérapie et glace sur le ventre) en tenant compte au cours de la 
surveillance des critères de temporisation.  
La chirurgie itérative requiert une large voie d'abord, une révision complète de 
la cavité abdominale et doit remplir un triple but : exclusion fonctionnelle du segment lésé par 
résection, confection d'une double stomie latérale ou par extériorisation, toilette péritonéale 
par lavages peropératoires abondants, fermeture pariétale avec la discussion entre ceux qui 
laissent la peau ouverte et ceux qui ne ferment que la peau mais en tout cas drainage large de 
toutes les zones déclives. La prophylaxie de la péritonite post-opératoire d'origine jéjuno-
iléale nécessite une  dissection a traumatique du grêle, une réalisation minutieuse et 
rigoureuse de toute suture ou anastomose et un refus des entérostomies et sutures  en milieu 
septique. 
 
Le pronostic des péritonites post-opératoires par lésion du grêle a révélé un 
taux de 28 % de mortalité dans la série de (Antoine, 1985). Les péritonites post-opératoires  
après appendicectomie. Les appendicectomies difficiles ne sont pas les seules à se 
compliquer. (21/49 au fil lentement résorbable plutôt qu'une ligature simple).  
 
L'agrandissement de l'incision peut permettre une appendicectomie dans de 
bonnes conditions de sécurité dans tous les cas. En cas de péritonite appendiculaire, l'incision 
médiane est préférable. L'antibiothérapie anti-anaérobie doit être systématique en post-
opératoire. 
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Lorsqu’apparaissent, après appendicectomie, des symptômes qui font suspecter 
la survenue d'une péritonite, le pronostic dépend du retard à la réintervention. Les principes de 
celles-ci sont la révision complète de toute la cavité péritonéale. En cas de solution de 
continuité du tube digestif : double entérostomie ou extériorisation, fermeture de la paroi avec 
ou sans la peau après drainage. Le pronostic est de 10 % de mortalité. 
  
 Les Péritonites postopératoires  après chirurgie colique sont fréquentes, graves et 
constituent une préoccupation majeure en chirurgie colorectale alors que leur diagnostic 
précoce reste difficile en  raison de la discrétion et de l'absence des signes abdominaux.  
Leur fréquence varie selon les auteurs entre 1 % (Moreaux, 1980) et 10 % (Champault  
et Grossdidier, 1982). Parmi les facteurs favorisants, l'âge n'en est pas un et le cancer n'est pas 
plus péjoratif que la sigmoïdite dans toutes les séries. Le siège de l'anastomose (mauvaise 
réputation des anastomoses au-dessous du cul de sac de Douglas) n'est pas régulièrement 
affirmé dans les séries récentes consultées. La colostomie de protection n'annule pas le risque 
de péritonite mais le diminue considérablement. Dans l'expérience de St. Antoine, le drainage 
n'est pas une protection efficace. Les différentes méthodes de préparation colique qui ont fait 
l'objet d'études randomisées n'ont pas apporté la preuve de la supériorité de l'une sur l'autre en 
matière de prévention. 
La symptomatologie de ces péritonites est riche et précoce (dans les trois premiers 
jours pour les 2/3 des cas). Les signes les plus fréquents sont les signes généraux et 
fonctionnels digestifs alors que la défense abdominale n'existe que dans 20 % des cas. Seules 
la douleur brutale lors d'un effort de défécation et la tachycardie dissociée de la température 
ont une valeur spécifique mais sont rarement observées. Les facteurs de gravité possèdent une 
bonne spécificité, mais il faudrait intervenir avant leur apparition. La radiographie d'abdomen 
sans préparation n'est pas fidèle. Le lavement aux hydrosolubles est rarement effectué à titre 
diagnostique, mais surtout pour  apprécier l'importance ou le siège de la fuite en vue de 
prévoir la tactique de la réintervention. La réintervention est habituellement décidée après une 
temporisation conditionnelle, plus brève que pour les autres types de péritonite post-
opératoire, et lorsque les signes d'appel s'aggravent et que  d'autres signes apparaissent, 
surtout les signes de gravité. 
La réintervention pour ces péritonites post-opératoires nécessite une voie d'abord large 
en général. Les désunions sur segment colique mobile sont traitées par mise à la peau des 
deux extrémités; les désunions d'anastomose colorectale, où le bout d'aval ne peut venir à la 
peau, doivent faire choisir entre l'opération de Hartmann et la colostomie latérale avec 
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drainage. Ces attitudes doivent s'accompagner d'un drainage du Douglas large (Mickulicz 
pour l'équipe de Saint Antoine). Le lavage péritonéal doit être abondant : la fermeture 
pariétale sans suture de la peau ou de la peau seule termine l'intervention.  
Le pronostic est de 18 % de mortalité dans la série récente de Saint Antoine contre 40 
% en moyenne autrefois. 
 Les péritonites localisées  constituent un important problème de pratique chirurgicale. 
Elles compliquent fréquemment les plaies, affections ou opérations du tube digestif et moins 
fréquemment les lésions du même type de l'appareil génito-urinaire. Elles posent des 
difficultés tant diagnostiques que thérapeutiques. La péritonite localisée se développe à 
l'intérieur des enveloppes péritonéales et sa propagation se heurte à une barrière 
inflammatoire réalisée par le grand épiploon, le péritoine pariétal et viscéral et les viscères 
contigus. 
Il existe deux mécanismes de survenue de ces péritonites localisées : soit par péritonite 
diffusant dans une zone préférentielle (pelvis, gouttières para coliques ou loges sous-
phréniques), soit péritonite à point de départ local par processus pathologique ou plaie (où la 
rapidité de la réaction inflammatoire locale s'oppose à l'extension) 
 Pour les symptômes et diagnostic, il  insiste sur les difficultés qu'il y a d'affirmer le 
diagnostic ; et pourtant il importe de porter ce diagnostic dès les premiers signes avant 
d'aboutir aux extensions du voisinage et à un retentissement dramatique sur l'état général. Les 
signes d’appel associent  des signes abdominaux, des signes généraux et parfois des signes 
thoraciques en cas de localisation à l'étage sus-méso colique. Sur le plan abdominal, le patient 
signale un endolorissement localisé, permanent ou aux changements de position ou lors des 
efforts physiologiques. Ces douleurs peuvent s'accompagner des nausées ou des 
vomissements par iléus réactionnel. La palpation recherche un empâtement localisé ou une 
défense, cette zone restant mate à la percussion. En cas de localisation sus-méso colique, des 
douleurs de la base thoracique, parfois à irradiation scapulaire peuvent apparaître.  Sur le plan 
général, la température est soit en plateau, soit marquée d'oscillations plus ou moins 
profondes, avec élévation de la leucocytose au-delà de 15 000 GB/ml Cette ascension est 
encore plus élevée dans les causes génito-urinaires. Secondairement, apparaît une altération 
de l'état général avec sueurs, teint grisâtre péritonéal, accélération du pouls qui signe la 
sévérité de l'infection. Ces signes généraux ne sont pas toujours au complet : la température 
peut retomber, la leucocytose se normaliser spontanément ou sous l'effet d'un traitement 
antibiotique " décapitant " la symptomatologie, mais non le foyer de suppuration. L'altération 
de l'état général peut être tardive. 
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Le diagnostic exact nécessite souvent la pratique des examens complémentaires associant 
la biologie et l’imagerie médicale. Force est alors de recourir à des investigations 
paracliniques en commençant par des radiographies standard. Sur le plan biologique, l'étude 
du retentissement sur la fonction rénale, sur la fonction respiratoire, l'analyse chimique et 
l'étude bactériologique des liquides de prélèvement participent au choix du traitement. 
L’imagerie médicale commence par la radiographie standard et peut s’étendre selon la 
nécessité et la disponibilité. Les clichés sans préparation de l’abdomen permettent 
d’individualiser des images de bulles gazeuses ou des petits niveaux hydro-aériques au sein de 
la zone de collection. Ces images restent fixées au même endroit de l'abdomen sous plusieurs 
incidences ou sur des clichés répétés. De plus, souvent s'observent des images d'iléus au 
contact ou des aspects de refoulement d'organes. La radiographie du thorax recherche une 
ascension d'une hémi coupole, l'existence de petites bandes d'atélectasie des territoires 
pulmonaires de la base, une réaction pleurale ou une condensation massive du parenchyme du 
lobe inférieur. Les recherches isotopiques et notamment la scintigraphie au Gallium, gardent 
un intérêt dans la détection précoce des collections suppurées de l'abdomen, mais se voient 
supplantées par les examens non agressifs que sont l'échographie et la tomodensitométrie. 
L’échographie est l'examen le plus simple tant à réaliser qu'à obtenir. Cependant, outre la 
morphologie du patient, la période post-opératoire en limite les possibilités : iléus, drainage, 
pansements. Les collections se présentent sous une forme hyperéchogène et hétérogène et 
peuvent être ponctionnées sous écho guidage. La tomodensitométrie est devenue l'examen-
clé, ne souffrant pas des limitations signalées à l'échographie. Elle permet d'affirmer la 
présence d'une collection, d'en préciser les limites, le degré d'organisation, surtout lors des 
clichés pris sous injection et le retentissement pleuropulmonaire. La ponction ou le drainage 
sous scanner vient d'ailleurs concurrencer la chirurgie au niveau du traitement même de ces 
lésions. La principale limite reste, dans notre pratique, la difficulté d'accès à l'appareil du fait 
des moyens financiers. Le principal mérite du scanner est d'avoir supprimé le diagnostic de 
présomption et d'avoir soulagé d'autant la discussion thérapeutique. 
. La prise en charge thérapeutique varie essentiellement en fonction de la topographie 
de l’abcès: étage supérieur: représenté essentiellement par l’abcès sous-phrénique, étage 
moyen et étage inférieur 
  
  L’abcès sous-phrénique est le plus fréquent et mérite ce chapitre particulier ; Son 
traitement repose sur quatre notions essentielles dictées par Bournerias dont les pages sur 
l’encyclopaedia universalis en ligne consultées le 10 avril 2015 déterminent la conduite 
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suivante : pour tout  traitement des abcès sous-phréniques, La première est qu’il est illusoire 
de vouloir guérir un abcès sous-phrénique par les antibiotiques seuls. La deuxième est que, 
dans une proportion importante de cas, on aboutit à un échec parce que le traitement est trop 
timoré, par exemple par ponction-lavage ou par drainage simple ou suivi de lavages. Dans la 
majorité des cas, il faut recourir à la chirurgie. La compétition radio-chirurgicale est en cours 
d'évaluation. La troisième notion est que, quel que soit le contexte clinique, quelle que soit 
l'importance des signes thoraciques, la priorité absolue doit être donnée à la suppuration sous-
phrénique : Il faut drainer l'abcès sous-phrénique et dans 90 % des cas, sinon plus, l'atteinte 
thoracique régresse. Enfin l’auteur indique que le traitement de l'atteinte pleurale, 
contrairement à ce qui convient de faire vis-à-vis du foyer sous-phrénique est, sauf exception 
du domaine "des petits moyens " : ponction ou drainage aspiratif  intercostal simple avec ou 
sans lavage selon les caractères de liquide pleural. 
 L'indication du drainage thoracique dans les abcès sous phréniques gauches peut se 
résumer pour le Brigand à : une collection traitée et dont la topographie haute et postérieure 
indique un accès difficile par voie sous costale, un échec d'un drainage abdominal préalable et 
un risque de se trouver en péritoine libre si l'on veut faire un drainage sous costal large.  Pour 
les deux côtés, il faut se rappeler que les résections limitées ou non du rebord chondro-costal 
se compliquent le plus souvent des chondrites suppurées et séquestrant à évolution 
interminable. 
 La technique de l’abord thoracique est aussi variable selon les auteurs. La technique 
utilisée au Centre Marie Lannelongue est dérivée de celle d’Oschner et de Bakey, publiée en 
1938. Le siège de l'incision est fonction du repérage de la poche fait préalablement à 
l'intervention. La voie intercostale est  insuffisante, il faut utiliser systématiquement une 
résection costale. Cette résection costale sous-périoste doit être de 10 à 15 cm, intéressant une, 
voire deux côtes de la neuvième à la onzième. Dès que la côte est réséquée, il importe de ne 
pas se précipiter. Il faut ouvrir soigneusement, plan par plan, le périoste, puis la plèvre plus ou  
moins épaissie et rechercher le cul de sac pleural. Plusieurs situations peuvent alors se 
présenter. Si la plèvre est symphysée, on aborde sans difficulté aussitôt la partie verticale du 
diaphragme collée à la paroi. Si le cul de sac n'est que lâchement ou pas symphysé, il faut 
exclure la cavité pleurale en suturant, avant de faire la phrénotomie, le diaphragme à la paroi. 
Toutefois, si la cavité pleurale a été ouverte, avant de suturer le diaphragme, il est indiqué de 
vider la plèvre avec un aspirateur propre, de placer entre le poumon et la paroi (ou le 
diaphragme) un drain intercostal, introduit par un orifice bien séparé de l'incision en cours, un 
ou deux espaces au-dessus d'elle et de brancher ce drain sur un  bocal d’ immersion, puis de 
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s'assurer sous contrôle de la vue d'une ré-expansion pulmonaire totale avant d'exclure la 
plèvre en suturant le diaphragme à la paroi. 
 La phrénotomie se fait après un nouveau repérage à l'aiguille. Le diaphragme est 
ouvert par dissociation si possible et en cherchant à limiter son débridement : il doit cependant 
être suffisant pour y voir clair. Le pus est alors évacué, la cavité éventuellement explorée à 
l'aide d'une lampe afin de repérer d'éventuelles cavités résiduelles. Certains proposent alors la 
marsupialisation en invaginant la peau qui est fixée par de gros points capitonnant sur les 
bords de la cavité après vérification de l'hémostase et enfouissement des extrémités costales 
pour éviter tout risque d'ostéite. 
  Les suites opératoires varient selon les cas. En cas d'ouverture large méchée, le 
pansement est fait par le chirurgien qui réalise le premier déméchage à la 48ème heure, puis 
tous les jours ou bien tous les deux jours. Les mèches sont imbibées d'antibiotique ou 
d'antiseptique et d'hémocaprol si les parois de la poche ont tendance à saigner. On veille à 
tasser de moins en moins fortement les mèches dans le fond, pour ne pas retarder la fermeture 
et à maintenir au contraire la brèche pariétale ouverte la plus largement possible. En cas de 
mise en aspiration, des calibrages répétés avec des solutions opaques hydrosolubles 
permettront de suivre l'évolution et de décider du retrait lent et progressif du drain. Quant aux 
drains pleuraux, il faut les retirer dès qu'ils auront permis la ré-expansion pulmonaire, ce qui 
demande une durée variable, avec contrôle radiographique de face et de profil et avec au 
besoin épreuve de clampage. 
Les complications et échecs thérapeutiques peuvent faire revoir la ligne de conduite. La 
persistance d'un état infectieux doit faire rechercher plusieurs causes d'échec : un drainage 
imparfait; la méconnaissance d'une autre collection (abcès du foie, pleurésie purulente, abcès 
péritonéal distal) ; la méconnaissance d'un corps étranger; une intervention trop tardive et un 
état de suppuration chronique; une fistule viscérale ignorée et entretenant la suppuration 
abdominale ou thoracique. 
  Les péritonites localisées à l’étage moyen peuvent être médianes ou latérales : Dans 
leur localisation médiane, il s'agit généralement de collections péri-ombilicales qui se 
manifestent dans l'évolution des péritonites primitives ou encore à la suite de certaines 
suppurations d'origine vésiculaire qui ont tendance à fuser vers l'ombilic. Dans leur 
localisation profonde, la localisation droite est beaucoup plus fréquente que celle du côté 
gauche, car l'origine appendiculaire est la cause la plus souvent relevée, alors que les 
diverticulites suppurées d'origine sigmoïdienne sont beaucoup plus rares. 
76 
 
 
L'abord chirurgical se justifie une fois l'abcès collecté. En cas d'abcès médian péri-
ombilical, l'incision ne présente aucune considération particulière. Par contre, dans les abcès 
latéraux, quand ils ont une évolution postérieure (la plus fréquente), c'est par l'incision sus-
iliaque postérieure de Lecène qu'il faudra assurer leur évacuation. 
 Quant aux  péritonites localisées à l’étage inférieur, on peut observer 3 localisations 
différentes : les collections au niveau du promontoire, les collections pelviennes hautes 
latérales et les localisations pelviennes basses au niveau du cul de sac de Douglas. 
 Les localisations au niveau du promontoire sont secondaires soit à des appendicites, 
soit à des sigmoïdites. Elles sont les plus difficiles à diagnostiquer et à traiter. Trop basses en 
effet pour être perçues par le palper abdominal, elles sont également trop hautes pour être 
atteintes par le toucher rectal ou vaginal. Elles se traduisent par une douleur hypogastrique et 
une certaine résistance au palper de cette région. Il ne faut pas se hâter pour intervenir afin de 
ne pas risquer de diffuser l'infection vers la grande cavité. L'intervention ne peut être conduite 
que par voie abdominale et de préférence extra-péritonéale. 
 Pour les localisations pelviennes hautes  latérales, il faut attendre que ces abcès 
deviennent adhérents ou presque au niveau des épines iliaques, afin de pouvoir les aborder par 
incision latérale sous-péritonéale et en assurer le drainage. 
 Les localisations pelviennes basses ou inférieures sont des abcès du Douglas qui 
peuvent être primitifs ou secondaires à des interventions chirurgicales, pouvant alors 
apparaître plus de 20 jours après l'intervention. Ils sont annoncés par des troubles de la 
miction (dysurie), des écoulements de glaires par le rectum, un relâchement sphinctérien au 
toucher anal et enfin par la perception d'une saillie douloureuse au toucher rectal ou vaginal 
dans le cul de sac postérieur.  
 Au total, chez tout opéré récent de l’abdomen, la survenue des signes cliniques 
évocateurs ou d’une défaillance viscérale est à considérer comme un signe d’alerte et 
impose d’éliminer une complication intra abdominale (Terville et Poissy, 2000 ; 
Odimba, 2006; Sowka, 2012).  
 Pour toute défaillance poly viscérale inexpliquée ou tout état de choc sans point de 
départ, survenant au décours d’une chirurgie abdominale, une laparotomie exploratrice 
doit être envisagée, une laparotomie blanche est moins dommageable pour le patient 
qu’une reprise chirurgicale trop tardive. 
 Le traitement antibiotique instauré au moment de la reprise chirurgicale, doit être différent 
des traitements préalables et doit tenter d’être efficace sur tous les germes isolés dès la 
reprise chirurgicale. Ce traitement antibiotique se fixe pour cibles ; les entérobactéries, les 
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Cocci à gram positif, les anaérobies et les levures (Vilain, 1967 ; Fagniez, 1988). La 
décision d’un traitement d’emblée chirurgical ou des techniques de radiologie 
interventionnelle est directement fonction de l’expérience des équipes et du degré de 
gravité des patients.  
 Le traitement étiologique doit être complet et adapté dès la première réintervention. 
 
 
 
 
 
 
 Arbre décisionnel en cas d’évolution anormale au décours d’une chirurgie abdominale.  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.1: Arbre décisionnel en cas d’évolution anormale au décours d’une chirurgie 
abdominale.  (Montravers et coll. 1997 et 2005) 
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3.3.4. Les ischémies post opératoires. 
 
Elles concernent souvent l’estomac et la rate. Comme toute ischémie, il s’agit d’une hypoxie 
ou anoxie tissulaires secondaire à une privation de l’oxygène circulant par réduction du 
calibre vasculaire ou par réduction du débit sanguin dans un vaisseau de calibre normal. 
 
En postopératoire, il s’agit rarement d’une complétion d’une sténose, d’une thrombose 
athéromateuse ou d’une mobilisation thromboembolique mais surtout d’une origine 
traumatique : hémorragie massive, ligature malencontreuse du vaisseau ou d’un pédicule 
vasculaire ou d’une compression sévère vasculaire.  
 
Le syndrome ischémique est bien connu. Une douleur vive dite viscérale  particulièrement 
sévère à l’effort de l’organe ou du tissu concerné. La pulsation de l’artère concernée disparait 
et l’organe ou le tissu change ou perd sa coloration habituelle.  L’organe ou le tissu perd sa 
fonction. Ces quatre caractéristiques permettent le diagnostic. La douleur se situe à la 
localisation de l’ischémie. Le changement de couleur si le tissu ou organe est intraabdomina l 
nécessite ou un endoscope ou un coelioscope pour être visualisé. Cette visualisation peut 
s’accompagner d’une biopsie pour attester la nécrose tissulaire. Cette nécrose  est pour 
certains organes susceptibles d’être détectée par une investigation électrique ou par détection 
au laboratoire des enzymes déversées dans le torrent circulatoire, 
 
Sur le plan thérapeutique, une anticoagulothérapie est nécessaire. La levée de l’obstacle est 
utile si vu tôt. Si vu tard, les dangers de la revascularisation tardive doivent être comparés à 
l’exérèse du tissu ou organe considéré. 
 
3.3.5.  Les granulomes à corps étrangers et le corpus alienum 
 
Leurs manifestations bien que présentes en postopératoire, deviennent plus 
remarquées relativement tardivement.  
 
Ils sont généralement rencontrés chez un sujet antérieurement opéré. ` Sur le 
plan anatomopathologique, quel que soit le corps étranger initial, on observera un granulome 
épithélio-giganto-cellulaire à l'examen microscopique. Divers corps étrangers peuvent être 
responsables de cette inflammation : particules alimentaires après perforation digestive, 
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"textilomes “avec fibres végétales de coton ou fibres synthétiques, granulomes: au talc, à 
l'amidon, aux sulfamides, aux substances de contraste radiologiques.  
 
Cette inflammation peut être disséminée réalisant une série de granulations 
pouvant évoquer une péritonite tuberculeuse ou une miliaire carcinomateuse (amidon, talc). 
Pour les corps étrangers plus volumineux, le granulome est localisé, très inflammatoire 
évoluant souvent vers l'abcédation (textilomes). Tous ces corps étrangers sont susceptibles 
d'entraîner l'apparition des brides et d'adhérences, de périviscérite. Les textilomes ainsi que 
les périviscérites au talc et à l'amidon font partie des périviscérites post-opératoires. 
 
3.3.6.  Conclusion partielle sur les réinterventions précoces post laparotomie. 
 
 La réintervention doit être comprise ici comme une nouvelle laparotomie 
nécessaire pour améliorer la situation de l’opéré abdominal à qui on évite l’issue fatale 
secondaire à une complication survenue après l’opération initiale. 
Cet opéré abdominal qui se complique est exposé à répondre à deux 
agressions : celle de l’opération initiale et celle de la complication. La distinction entre les 
complications pariétales et les complications intra péritonéales est uniquement didactique car 
les complications pariétales peuvent avoir comme cause les complications péritonéales. Les 
complications qui nécessitent une attention chirurgicale particulière sont : 
 La survenue d’un saignement dans la cavité abdominale 
 La survenue d’une occlusion mécanique précoce et 
 L’existence d’un sepsis localisé ou généralisé de la cavité abdominale 
Ces trois groupes étant développés selon la littérature, nous allons clôturer ce 
chapitre, en évoquant la logique de l’école chirurgicale de Lubumbashi devant les situations 
précitées. 
1) En cas d’hémopéritoine 
 
Nous avons en intra abdominal une plaie iatrogène qui saigne et le sang peut 
s’extérioriser par la plaie opératoire ou le drain. Quand la spoliation sanguine est importante, 
elle se traduit par des perturbations hémodynamiques importantes qui nécessitent un 
traitement médico-chirurgical qui doit être instauré en urgence. Quand on a pensé à une 
hémorragie interne l’orientation diagnostique est appuyée par une ponction abdominale 
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exploratrice ou en cas d’hémorragie de faible abondance, on peut recourir à une ponction 
lavage péritonéale. 
 
Le diagnostic de présomption étant posé : 
 Une fiche de surveillance des chiffres tensionnels est établie et elle s’intéresse 
aussi à la diurèse. 
 Une voie veineuse sûre est placée pouvant permettre une réanimation et l’injection 
des drogues hydro électrolytiques. 
 Une relaparotomie est faite en urgence et son but est de maitriser l’hémorragie. 
 A part l’hémostase qui est faite, les deux autres objectifs visés sont : la 
compensation des pertes sanguines et l’oxygénation du réopéré abdominal. La voie 
d’abord pour la reprise doit être large afin de permettre l’inventaire des lésions au 
niveau des viscères intra péritonéaux et les rétro péritonéaux aussi. 
1. Si c’est la rate qui saigne ou son pédicule, la splénectomie est indiquée. 
2. Si la lésion est au niveau hépatique, on envisage une réparation à l’aide d’un fil 
serti résorbable avec aiguille atraumatique. 
3. On peut aussi faire une compression abdominale (patching) à l’aide d’une 
compresse abdominale laissée en place et qu’on peut revoir 48heures après. 
4. Si ce sont les vaisseaux qui saignent, ils sont individualisés et ligaturés au fil 
non résorbable ou résorbable en fonction de leur calibre. 
5. En retro péritonéal, le rein traumatisé peut bénéficier d’une suture ou alors en 
fonction de la gravité des lésions, on peut faire une néphrectomie partielle en 
s’assurant que le rein controlatéral est fonctionnel. 
2) En cas d’occlusion mécanique post opératoire 
 
- La voie de reprise est large pour inventorier les lésions et permettre leur  prise en 
charge. 
- En cas d’occlusion sur brides on fait l’adhésiolyse et si on a à faire à des brides ils sont 
sectionnés. 
- Si la cause de l’occlusion intestinale est un volvulus sans nécrose intestinale, il peut 
être détordu et l’intestin est fixé. Il attend être préparé pour programmer une 
hémicolectomie. 
- En cas de nécrose intestinale il est obligatoire de faire une résection anastomose. 
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- Si la nécrose intéresse le colon droit la sanction chirurgicale est une hémi colectomie 
droite. 
- Si la nécrose intéresse le colon gauche ou le sigmoïde on fait l’hémi colectomie 
gauche, une simple colostomie ou le Hartmann. 
 Avant de passer à l’intervention chirurgicale quand sur base de la clinique et des 
explorations paracliniques, le diagnostic d’occlusion intestinale est retenu, il faut : 
- Une voie veineuse sûre qui permet le prélèvement de sang pour faire le bilan 
préopératoire et le remplissage hydro électrolytique et sanguin selon la demande. 
- Une sonde nasogastrique perméable permet de mettre le tube digestif au repos en 
évacuant le contenu qui est en stase dans la lumière intestinale. 
- Une sonde vésicale perméable permet de quantifier la diurèse et toutes ces voies de 
réanimation peuvent servir à établir le bilan hydrique de l’opéré qui est un grand 
malade et encore instable, trois  litres de soluté constitué de glucosé 5% (1 litre) et du 
physiologique (2 litres) sont alternés et le malade est admis en salle d’opération quand 
au moins deux litres ont été administrés en 3 à 4 heures. La langue est humide, le 
malade urine et son état général peut permettre l’exploration abdominale et le 
traitement de la lésion objectivée. Quand le diagnostic d’occlusion intestinale 
compliquée de nécrose intestinale est posé avant la réopération, une antibiothérapie de 
couverture est administrée ou alors les antibiotiques à large spectre sont administrés en 
association et un antalgique de type morphinique est donné. 
3) En cas de péritonites localisées ou généralisées 
 
Les examens cliniques et paracliniques permettent de donner le diagnostic, les 
péritonites et les occlusions faisant partie des abdomens aigus chirurgicaux où est retrouvé 
présent le troisième secteur formé, ils nécessitent une réanimation préalable qui exploite les 
trois voies décrites à la section sur les occlusions. 
  La voie d’abord est ici large pour bien faciliter l’inventaire des lésions. Avant 
d’ouvrir la paroi abdominale, les antibiotiques sont donnés de manière systématique. Devant 
une plaie ou lâchage d’une suture à l’estomac au duodénum ou à l’iléon, on fait l’excision des 
berges des plaies et on suture. On peut renforcer ces sutures par une épiplooplastie. Les 
sutures ne doivent pas se faire sur les structures nécrosées, sur du pus ou sous tension. 
L’abdomen est nettoyé abondamment au sérum physiologique tiède et un drain est laissé en 
place à la fermeture de la cavité péritonéale. Ce dernier est mobilisé et est retiré 
progressivement jusqu’à son ablation. 
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La paroi abdominale est soutenue par un bandage de corps qui lui évite des 
complications du genre éviscération, un antalgique majeur est donné de manière systématique 
au réopéré abdominal. En cas de persistance de la fièvre un antipyrétique est associé à la 
médication. 
 
4) Par rapport à l’expérience du chirurgien 
 
Le chirurgien de l’équipe de la laparotomie qui s’est compliquée doit faire 
partie de l’équipe opératoire de la reprise pour faciliter l’échange et pour comprendre ce qui 
n’a pas marché. 
Pour le chirurgien de l’équipe de reprise, la hiérarchisation des responsabilités 
tient  compte de l’âge chirurgical du chirurgien, ce sont les spécialistes en chirurgie qui gèrent 
les cas de reprise post laparotomie. 
 
Par rapport aux équipes des anesthésistes, les médecins assistants endorment 
les cas complexes des réopérations, les cas simples sont confiés aux techniciens en anesthésie. 
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Chapitre IV : Matériel et méthodes 
4.1. Cadre  de l’étude 
 
L’étude a été réalisée aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi (CUL)  et  
l’Hôpital Général de Référence Jason SENDWE (H.G.R.Jason Sendwe). Le choix de leur 
capacité d’accueil élevée, ainsi que leur caractère scientifique lié à la formation en leur sein 
des étudiants de la faculté de médecine et de ceux des instituts médicaux. Ce sont des 
hôpitaux universitaires ce qui donne une certaine fiabilité de la démarche diagnostique et qui 
présentent en plus de l’esprit scientifique de recherche, une infrastructure et un équipement 
permettant une prise en charge des pathologies qui indiquent les laparotomies ainsi que les 
complications réopérées de ces dernières. 
4.1.1. Les Cliniques Universitaires de Lubumbashi  
 
Les Cliniques Universitaires de Lubumbashi(CUL) jadis appelées clinique Reine 
Elisabeth ont été construites pendant l’époque coloniale à partir de 1919 et inaugurées en 
1923, pour les soins des colonisateurs blancs et des personnes dites évoluées. La gestion de 
cette institution hospitalière a été confiée aux membres d’une congrégation religieuse 
catholique de Gand, lesquelles à nos jours gèrent quelques écoles catholiques dont les lycées 
Tshondo, Wema et Twendelee (section primaire) ainsi que le complexe scolaire Anuarité. 
 
Après l’indépendance, le président du Zaïre avait confié la gestion de cette 
institution hospitalière au ministère de la santé publique. Par la politique de recours à 
l’authenticité pratiquée à cette époque, l’hôpital a changé de nomination et s’est appelé 
cliniques Maman Mobutu. 
A partir de Novembre 1975, la gestion des cliniques Reine Elisabeth a été 
confiée à l’UNAZA, l’actuelle UNILU (Université de Lubumbashi) d’où le nom des 
Cliniques Universitaires de Lubumbashi. Cette formation hospitalière dénommée cliniques 
Universitaires de Lubumbashi élargit son champ d’accueil à toutes les catégories de la 
population tant locales qu’étrangères. Les cliniques universitaires de Lubumbashi sont une 
institution médico-sanitaire implantée dans l’aire de santé Kiwele, zone de santé de 
Lubumbashi, district sanitaire de Lubumbashi. Ville de Lubumbashi, commune de 
Lubumbashi dans la province du Katanga et au sud-est de la République Démocratique du 
Congo. 
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Sa capacité d’accueil est de 150 lits répartis dans 13 services et 8 pavillons. Les 
missions que les Cliniques Universitaires de Lubumbashi doivent honorer sont : 
 fournir à la faculté de médecine un cadre propice pour dispenser des enseignements 
cliniques, mener les recherches en vue de la formation des médecins et de 
l’avancement des sciences et techniques médicales et sanitaires ; 
 organiser des consultations et de dispenser des soins aux malades ; 
 offrir à la population un ensemble de services médico-sociaux notamment par 
l’utilisation et la rationalisation des potentialités et des réalisations de la médecine; 
 se mettre à la disposition des médecins des autres formations hospitalières du pays en 
contribuant à leur formation continue, en formant des spécialistes et en constituant une 
banque de données accessible aux chercheurs et aux praticiens.  
 
Les Cliniques sont ainsi constituées des établissements de médecine préventive 
et curative dont dispose l’université pour l’enseignement, la recherche et les services à la 
communauté dans le domaine médical  et sanitaire. Elles fonctionnent sous l’autorité 
scientifique de la faculté de Médecine et jouissent de l’autonomie de gestion interne. 
 
Cette étude s’est déroulée dans le service de chirurgie. Ce dernier comprend un 
dispensaire externe de chirurgie et le service des urgences qui constituent les portes d’entrée 
des patients. Ce service de chirurgie a en son sein un pavillon d’hospitalisation  pour les 
hommes ; c’est le pavillon III. Et le pavillon II hospitalise les enfants et les femmes. Il a en 
plus un bloc opératoire avec deux salles d’opérations qui servent à la gestion de toutes les 
catégories de chirurgie. 
Au sein du bloc opératoire des Cliniques Universitaires de Lubumbashi il y a un 
service de stérilisation. Le service de Chirurgie a une capacité de 50 lits qui sont exploités 
pour toutes les spécialités .Il est animé par 04 professeurs qui sont assistés par 12 chefs des 
travaux ,10 assistants seniors et 12 assistants juniors. Ce personnel est reparti dans les deux 
hôpitaux dits universitaires. 
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Tableau II. Activités chirurgicales présentées en moyenne annuelle aux CUL de 2012 à 2013 
(Pour le compte du service de chirurgie) 
 
 2012 2013 Total 
Consultations externes 
 Nouveaux cas (NC) 
 Anciens cas (AC) 
 Zone de Santé LUBUMBASHI 
 Hors Zone 
 
902 
424 
935 
572 
 
363 
429 
369 
242 
 
 
1265 
853 
1304 
814 
Consultations aux Urgences 
 Nouveaux cas (NC) 
 Anciens cas (AC) 
 Traumatisme 
 Abdomens Aigus 
 Autres 
 Zone de Lubumbashi 
 Hors Zone 
 
 
299 
31 
277 
16 
281 
464 
440 
 
266 
38 
208 
47 
408 
522 
445 
 
 
565 
69 
485 
63 
689 
986 
885 
 
Activités au bloc opératoire 
 Opération abdominale 
 Réopérés abdominaux 
 Autres 
 Total 
 
94 
16 
88 
198 
 
80 
24 
76 
180 
 
 
174 
40 
164 
378 
GESTION DU PERSONNEL 
-Chirurgiens 
-Gynécologues 
-Pédiatres 
-Internistes 
-Généralistes 
-Anesthésistes-réanimateurs 
 
 
10 
09 
11 
05 
52 
00 
 
10 
10 
13 
6 
72 
00 
 
 
20 
19 
24 
11 
124 
00 
 
4.1.2. L’hôpital Janson Sendwe 
 
L’Hôpital Général Provincial de Référence Janson Sendwe appelé jadis Hôpital 
Prince Léopold fut construit en 1928. Les mobiles qui avaient poussé les autorités de l’époque 
à construire cet hôpital propre aux indigènes furent à la fois d’ordre social et humanitaire afin 
d’éviter les maladies endémiques dues à la poussée démographique et aussi pour éviter la 
contagion dans l’hôpital Reine Elisabeth (hôpital pour les blancs). 
Il faut signaler que c’est un hôpital de l’Etat qui sera géré jusqu’en 1962 par 
l’Etat lui-même. En 1962, suite à l’installation du camp des réfugiés entre la Ruashi où se 
trouvait l’hôpital  de l’universitaire officielle du Congo de Lubumbashi et le centre- ville ; les 
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autorités de l’université étant incapables d’accomplir la formation des étudiants en médecine 
se voit obligées de déménager pour s’installer à l’hôpital Sendwe. 
A partir de cette date, il y a eu une direction bicéphale avec une direction de 
l’Etat à côté de celle de l’université, deux ans plus tard, l’université a quitté Sendwe pour 
s’installer à l’ancienne Clinique Reine Elisabeth actuellement Cliniques Universitaires de 
Lubumbashi. 
 
Depuis 1974, la direction de l’hôpital a été confiée à la Gécamines (GCM) suite 
aux difficultés économiques qui avaient entrainé la faillite de la Gécamines l’autorité 
politique, en concertation avec le gouvernorat de la province du Katanga, l’université de 
Lubumbashi, la Gécamines et le consulat de la Belgique avaient jugé bon de reprendre la 
gestion et de la confier à l’Université de Lubumbashi qui en repris les commandes à partir du 
30 septembre 2005. Actuellement la gestion de l’hôpital est assurée par l’Etat. L’hôpital 
SENDWE avec sa capacité potentielle de 1200 lits est classé en deuxième position après 
l’hôpital général de Kinshasa. 
L’administration de l’Hôpital Sendwe est rendue complexe et délicate par le fait 
que son tuteur, l’Etat congolais confie la gestion, à qui il veut et cette complexité ne facilite 
pas la solution de multiples problèmes posés. Pour mieux assurer la gestion, l’hôpital 
SENDWE fonctionne avec deux structures à savoir : la structure administrative et la structure 
médicale. 
 
A) Structure administrative 
 
Elle est dirigée par un comité de gestion composé d’un médecin directeur et d’un 
administrateur gestionnaire. Elle s’occupe de l’administration courante de l’hôpital et 
coordonne les différents services. Elle engage et affecte le personnel soignant suivant la 
formation de chacun. Elle fonctionne sous la direction du médecin directeur. 
B) Structure médicale 
 
Elle est dirigée par un médecin directeur. C’est un secteur plus vaste qui 
comprend plusieurs services organisés. Le présent travail a été réalisé dans le service de 
chirurgie qui a pour porte d’entrée le dispensaire externe de chirurgie. Le service des urgences 
pédiatriques et les urgences pour adultes. L’hospitalisation des enfants qui présente des 
problèmes chirurgicaux au 3ème niveau, de l’aile droite.  
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On y retrouvait  en plus: 
 la chirurgie générale et digestive pour hommes ; 
 la chirurgie traumatologique pour hommes ; la chirurgie générale et digestive pour 
femmes et la chirurgie traumatologique pour femmes ;  
 un bloc opératoire, trois salles d’opérations disponibles mais qui étaient provisoires 
car cette disposition a coïncidé avec les travaux de réhabilitation du bloc opératoire de 
Sendwe.  
 Durant cette période une salle d’opération servait à la gestion des os et les deux autres 
recevaient tous les cas de chirurgie générale autres qu’osseuse. 
 
Tableau III : Activités chirurgicales présentées en moyenne annuelle à l’hôpital 
SENDWE de 2015 
 
Consultations externes Zone de santé 
de Lubumbashi 
Hors zone de santé Total 
Nouveaux cas (NC) 2146 4813 6959 
Anciens cas (AC) 1187 2469 3656 
Consultations aux urgences  
NC en urgence 302 1668 1970 
Traumatisme 157 857 1014 
ATR (Accident de Trafic 
Routier) 
100 472 572 
Abdomen aigu 16 45 61 
Activités du bloc opératoire Urgence Programmée Total 
Appendectomies 8 29 37 
Herniorraphie 7 21 28 
Laparotomies 49 7 56 
Orthopédie 14 26 30 
Total intervention majeure 392 147 539 
Total intervention mineure 68 18 86 
Gestion du personnel    
Chirurgien 4  4 
Gynécologue 3  3 
Pédiatre 3  3 
Interniste 1  1 
Généralistes 50  50 
Anésthésie-réanimation 0  0 
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4.2. Type  d’étude 
Il s’est agi d’une étude réalisée en deux temps : l’une descriptive transversale et 
l’autre  de cohorte  pour l’étude prospective. 
4.3. Population d’étude 
1.3.1 Première étude  
Elle a porté sur  67 patients réopérés 88 fois sur un total de 800 laparotomisés aux Cliniques 
Universitaires de Lubumbashi. A cet effectif, il  a été ajouté 32 patients, sans âge défini et 
déclaré adulte, pour calculer la prévalence. 
1.3.1.1 Critères d’inclusions  
Ont été inclus  les patients : 
  réopérés de l’abdomen après laparotomie ;  
 ayant subi une réintervention  au cours de la période postopératoire  habituelle et avant 
la sortie de l’hôpital ;  
 réopération faite dans les hôpitaux concernés et  
 pendant la période de l’étude  
  inclusion faite au respect de l’éthique. 
1.3.1.2 Critères de non inclusions  
Ont été exclus les patients ayant des dossiers incomplets. 
1.3.2 Deuxième  étude 
Nous avons colligé 304 patients dont 248 laparotomisés qui avaient évolué normalement et 56 
laparotomisés qui se sont compliqués et qui ont été réopérés 68 fois. Il s’agit d’une étude 
prospective de cohorte menée à l’hôpital Sendwe et aux Cliniques Universitaires de 
Lubumbashi. 
Critères d’inclusions  
Ont été inclus  les patients : 
- réopérés de l’abdomen après laparotomie ;  
- ayant subi une réintervention  au cours de la période postopératoire  habituelle et avant 
la sortie de l’hôpital ;  
- réopération faite dans les hôpitaux concernés et  
- pendant la période de l’étude  
- inclusion faite au respect de l’éthique. 
4.4 Collecte des données 
Pour collecter nos données, nous avons utilisé d’une part  des fiches préétablies et pré- testées 
qui ont été utilisés par des assistants formés à cet effets et de l’autre, les fiches et registres des 
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malades, les interviews, le mètre ruban, les stylos, l’ordinateur ; ce qui nous a permis de 
regrouper l’information pour chaque patient. 
4.5 Variables étudiées 
Les variables suivantes ont été étudiées :  
 
 Age (année) ; 
 Sexe ; 
 Structure de la gestion  de la laparotomie ; 
 Accessibilité financières aux soins ; 
 Antécédents  retrouvés à l’opération initiale 
 Modalités de gestion  de l’opération initiale 
 Techniques de la chirurgie initiale 
 Caractéristiques cliniques et biologiques d’évolution de la laparotomie. 
 Délai séparant la reprise de la première laparotomie 
 Défaillances viscérales associées 
4.6 Définition  des concepts 
 
 Standard biologique : examens courants de laboratoire (hémoglobine, hématocrite, 
globule blanc, formule leucocytaire, vitesse de sédimentation, urée, créatinine, les 
transaminases). 
 Régression logistique  ou ajustement : La régression logistique est une méthode très 
utilisée car elle permet de modéliser des variables binaires ou des sommes de variables 
binaires. Elle est très utilisée dans le domaine médical (guérison ou non d'un patient), 
en sociologie, en épidémiologie, en marketing quantitatif (achat ou non de produits ou 
services suite à une action) et en finance pour modélisation de risques (scoring). 
4.7 Analyses  statistiques 
 
Les données ont été encodées avec le logiciel Epi Info 7.1 et analysées avec le logiciel SPSS 
24.0.  L’évolution a été considérée comme variable dépendante  et le reste des variables 
comme indépendantes. 
Pour les statistiques descriptives : d’une part les fréquences absolues et relations ont été 
calculées  et de l’autre part les indices de positionnement (moyenne et médiane) ainsi que les 
indices de dispersion (écart-type et quartiles). 
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Pour la partie analytique : nous avons généré l’analyse des associations à  la variable 
dépendante ( relaparotomie) en appliquant d’abord le test de Khi-carré ce qui nous a permis à 
détecter par la suite les variables à aligner à la régression ou ajustement pour enfin produire le 
score. Le test était significatif pour  un p-value < 0,05  avec un intervalle de confiance à 95% 
4.8 Les considérations éthiques 
 
Nous avons suivi strictement les considérations éthiques  de confidentialité, du 
respect d’intégrité physique et morale des participants et des droits humains. Les noms et les 
renseignements ont été gardés secrets. Le consentement à la participation a été requise de qui 
de droit. Les participants étaient autorisés à se retirer au moment voulu. Les autorisations 
administratives ont été obtenues. Aucun geste agressif n’a été pratiqué. Le bilan demandé 
avait été celui usuel d’évolution d’un opéré abdominal. Le projet de recherche du présent 
travail avait été présenté au comité d’Ethique Médicale de l’UNILU et porte le 
numéro d’approbation : UNILU/CEM/032.2014.  
4.9 Limitations stratégiques et difficultés rencontrées 
 
N’ayant pas la prétention d’avoir le monopole d’aboutir à nos résultats certains 
d’entre eux peuvent être conformes à ceux de bien d’autres chercheurs. Ce qui implique la 
nécessité d’une précaution lors de leur interprétation. Refaire cette étude en recourant aux 
échantillons plus larges serait utile surtout si au lieu de se limiter aux hôpitaux universitaires 
de Lubumbashi on peut avoir la possibilité d’étendre l’étude sur une région, une ville ou une 
province. Pour produire le présent travail nous avons été confrontés à beaucoup de difficultés 
qui avaient même limité nos stratégies. 
 
4.9.1. Pour l’étude rétrospective. 
 
 Les données opératoires sur les fiches de suivi des opérés abdominaux n’étaient pas 
mentionnées du tout ou quand elles l’étaient c’était de manière insuffisante (effectif 
des exclus, ils étaient à 32 ce qui risquerait de  modifier légèrement la prévalence 
 Certaines pages des registres du bloc opératoire avaient été arrachées par les 
chercheurs qui nous avaient précédés. 
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4.9.2. Pour l’étude prospective 
 
 Les patients capables de payer leurs soins nous avaient permis de finaliser plus au 
moins la présente étude qui avait voulu interroger plusieurs variables mais elle s’est 
vue limitée par la facilitation qui n’avait pas suivie par rapport à l’appui financier.  
 Les données paracliniques auraient pu être incluses et pourraient à coup sûre nous 
ajouter d’autres paramètres radiologiques, IRM, échographiques, biologiques et 
tomodensitométriques qui auraient pu être de grande valeur. 
 Les informations en rapport avec les laparotomies extra universitaires avaient été 
séquestrées dans les institutions médicales de départ. L’opérateur principal de la 
laparotomie initiale qui pouvait accompagner l’équipe qui avait géré la complication a 
préféré s’investir pour garder l’anonymat. 
 Les fiches des patients à réopérer à l’abdomen ont été séquestrées dans les institutions 
médicales de départ. 
  
93 
 
 
Chapitre V : Présentation des résultats 
 
5.1. Prévalence hospitalière des réopérées 
 
Ceci représente une prévalence hospitalière de 12,14% de réinterventions après laparotomies 
(en considérant aussi les 32 relaparotomies exclus pour dossiers incomplets). 
 
Figure 2 : répartition des patients selon la prévalence 
 
5.2. Incidence hospitalière de la relaparotomie 
 
De ces 304 opérés abdominaux, 248 avaient évolué normalement et avaient 
quitté l’hôpital dans le délai jugé correcte après une laparotomie et cela avec ou sans 
complication n’ayant pas nécessité une relaparotomie soit 81,58% des cas. Les 56 patients 
opérés abdominaux qui avaient conduit à 68 relaparotomies étaient victimes des 
complications chirurgicales précoces de type Clavien grade IIIb soit 18,42%. 
L’incidence hospitalière de la relaparotomie a ainsi été dans cette étude  de 
22,37% des cas, ceci sous-entend que toutes les cinq opérations abdominales effectuées 
avaient conduit à une complication réopérée. Les 56 patients inclus dans la présente étude et 
12(n=120)
88 (n=880)
Réopérés Autres
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qui avaient nécessité une relaparotomie sont désignés : réopérés. Les 248 patients opérés 
abdominaux qui avaient évolué normalement ont constitué le groupe normal : non réopérés. 
5.3 La laparotomie initiale et ses caractéristiques 
 
A. Les données sociodémographiques 
 
Tableau IV: Répartition des réopérés abdominaux selon les données socio – 
démographiques 
 
Données socio démographiques Patients (n=56) Pourcentage  
 Age (année) 
<5  
5-14 
15-25 
26-65 
>65 
 
10 
05 
15 
23 
03 
 
17,86 
8,93 
26,79 
41,07 
5,36 
 Sexe  
Masculin 
Féminin 
 
38 
18 
 
67,86 
32,14 
 Structure de gestion de la 
laparotomie 
CUL et SENDWE 
Autres 
 
 
29 
27 
 
 
51,78 
48,21 
 Accessibilité financière aux soins 
 
- 1/3 payant autres fonctions de l’Etat 
- 1/3 payant familial 
- 1/3 payant société 
- 1/3 payant UNILU 
 
 
09 
36 
04 
07 
 
 
16,07 
64,29 
07,14 
12,50 
 
Il ressort du Tableau IV que : 
 il y a eu plus des réopérés abdominaux dans les tranches d’âge de 26 à 65 ans et de 
15 à 25 ans avec respectivement 23 et 15 sur 56 soit 41,07% et 26,79% des cas. 
Les relaparotomies se font rares aux âges extrêmes de la vie 07 jours et 83 ans. 
L’âge moyen était de 34,67±119 ans. 
 Il y a eu plus des réopérés abdominaux du sexe masculin que du sexe féminin avec 
un sexe ratio de 02 hommes pour une femme. 
 Plus de la moitié des laparotomies étaient effectuée en dehors des hôpitaux 
universitaires (localisés tous dans la commune Lubumbashi) avec 33 cas sur 56 
soit 58,93% des cas. 
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 La part de la famille comme support des frais médicaux a été prédominante. Les 
patients dont les soins médicaux avaient été pris en charge par la famille ont 
constitué plus de la moitié des cas avec 36 sur 56 soit 64,29% des cas. 
 
B. Les antécédents  retrouvés à l’opération initiale 
 
Sur les 56 réopérés abdominaux, 26 avaient présenté  des associations morbides 
avant l’opération initiale. C’était essentiellement l’hypertension artérielle (HTA), le diabète, 
la diathèse hémorragique, le VIH/ Sida et la maladie cancéreuse. Ce qui représente 46,43% 
des cas.  
 
Il en est de même de la classification ASA qui était effectuée chez 29 réopérés 
soit 51,79% des cas. 
Tableau V : Répartition des réopérés abdominaux selon les antécédents médicaux 
 
Antécédents médicaux  Patients  (n) Pourcentage 
 Comorbidité associé 
 HTA 
 Diabète 
 Diathèse  hémorragique 
 VIH/Sida 
 Cancer 
n=26 
09 
06 
02 
02 
07 
 
34,62 
23,08 
07,69 
07,69 
26,92 
 Classification ASA 
 I 
 II 
 III 
 IV 
n=29 
05 
12 
03 
09 
 
17,24 
41,38 
10,35 
31,03 
 
 
Le Tableau V, nous renseigne que : 
 l’hypertension artérielle et le cancer ont été les comorbidités les plus rencontrées 
avec respectivement 34,62% et 26,92% des cas ; 
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 les relaparotomisés en état général altéré ou mauvais état général avaient couvert 
82,76% des cas avec 24 cas sur 29. 
 
C. Les modalités de gestion  de l’opération initiale 
 
Tableau VI : Répartition des réopérés abdominaux selon les modalités de gestion de 
l’opération initiale 
 
Modalités de gestion de 
l’opération initiale 
Patients  (n=56) Pourcentage  
 Circonstances de 
gestion 
 Urgence 
 Programmé 
 
51 
05 
 
 
91,07 
08,93 
 Indications de la 
laparotomie 
 Hémorragie 
 Infection 
 Occlusion 
 Malformation 
 Tumeur 
 
 
02 
31 
09 
10 
04 
 
 
03,57 
55,36 
16,07 
17,86 
07,14 
 Qualification de 
l’opérateur principal 
 qualifié 
 non qualifié 
 
 
22 
34 
 
 
39,29 
60,71 
 
Il découle de cette répartition que : 
 plus de 90% des laparotomies étaient effectués en urgence ; 
 le processus infectieux avait à lui seul couvert 55,36% des cas avec 31 
relaparotomies sur 56 ;  
 les laparotomies compliquées étaient à plus de 60 % des cas effectuées par les 
opérateurs non qualifiés.  
D. Les caractéristiques techniques de la chirurgie initiale 
 
Les données de la laparotomie initiale avaient été répertoriées uniquement chez 
29 patients,  ceux qui avaient été opérés aux hôpitaux universitaires. Le Tableau VII nous 
résume la situation. 
 
 
  
97 
 
 
Tableau VII: Répartition des laparotomies selon divers paramètres techniques 
 
Paramètres exploités à la chirurgie initiale Patients (n=29) Pourcentage 
                              Médiane 
                                                   Oblique  
                                                   Transversale 
                                                   Mixte  
 
                                                   Résection viscérale 
                                                   Résection anastomose 
 
 
                                                   Plusieurs plans 
                                                   Plan extra muqueux 
 
 
 
 
 
 
                                                            Plan par plan 
                                                            Un plan au fil non 
                                                             résorbable 
 
 
 
29 
 
 
04 
23 
 
 
29 
 
 
 
29 
 
29 
 
 
29 
 
 
 
100 
 
 
13,80 
79,31 
 
 
100 
 
 
 
100 
 
100 
 
 
100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. Les caractéristiques cliniques et biologiques d’évolution de la laparotomie. 
E1. Les signes cliniques  
 
 
 Incision 
abdominale 
 
 Acte posé
abdominale 
 
3. Suture intestinale 
 
4. Lavage péritonéal 
5. Drain mis en place 
6. Fermeture de la paroi 
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Tableau VIII: Répartition d’évolution des laparotomies selon la classification de Clavien 
et Dindo 
 
 
Caractéristiques cliniques et biologiques Patients (n=56) Pourcentage 
 Grade I 
 Grade 2 
 Grade 2I 
 Grade 2Ia 
 Grade 2Ib 
 Grade IV 
 Grade IVa 
 Grade IVb 
 Grade V 
00 
04 
04 
00 
06 
04 
02 
02 
07 
00 
13,79 
13,79 
00 
20,69 
13,79 
6,90 
6,90 
24,14 
Sur 56 laparotomies,  29 laparotomies ont pu être identifiées du point de vue 
clinique et biologique. 11 patients sur ces 29 soit 37,93% des cas étaient en état grave avec 
une menace de vie (grades IVa, IVb et V) tel que le montre le Tableau VIII. 
       
Tableau IX : Distribution en fonction des signes présentés avant l’opération de reprise 
 
Indications des relaparotomies Effectif(n) Pourcentage(%) 
1. Hémorragies 
a) Plaie opératoire 
b) Hémopéritoine 
2. Infection 
a) Eviscération 
b) Fistule vésico-pariétale 
c) Fistule digestive 
d) Péritonite postopératoire 
e) Abcès profond 
3. Complications de l’anus artificiel 
a) Prolapsus 
b) Rétraction 
4. Occlusion intestinale 
5. Processus tumoral 
 
02 
02 
 
12 
06 
08 
26 
06 
 
06 
08 
16 
08 
 
3,57 
3,57 
 
21,43 
10,71 
14,29 
46,43 
10,71 
 
10,71 
14,29 
28,57 
14,29 
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L’infection avait couvert plus de 50% des cas avec 58 cas sur 100. 
 
E2. Standard biologique préopératoire de la reprise 
 
  Le standard biologique préopératoire de la reprise était demandé chez tous les 
patients. (Ont été retenus les résultats des patients  laparotomisés qui étaient capables de le 
faire). 
Tableau IX: Répartition des réopérés abdominaux selon le standard biologique 
préopératoire 
 
Standard biologique préopératoire Patients (n=56) Pourcentage 
1. Hb<11,5 g/dl 
2. GB>10000/mm3 
3. Urémie>0,45 g/l 
4. Créatininémie>13,6 mg/l 
5. Glycémie>5,8 mmol/j 
22 
15 
12 
12 
06 
32,84 
22,39 
17,91 
17,91 
8,96 
  
Selon ce standard biologique présenté au Tableau IX 12 patients étaient en 
insuffisance rénale en préopératoire.  
 
F. Délai séparant la reprise de la première laparotomie 
Tableau XI: Répartition des laparotomies selon le délai (en jour) qui sépare la 
complication de sa prise en charge chirurgicale 
 
Délai de gestion de la complication (en jour) Patients (n=56) Pourcentage 
1. Le jour de l’intervention 
2. Au J1 
3. Au J2 
4. Au-delà du J2 (première semaine) 
04 
11 
14 
27 
7,14 
19,64 
25,00 
48,21 
 
Chez  plus de 70% de patients soit 41 sur 56 cas, la relaparotomie est intervenue 
au-delà du temps acceptable. Le Tableau XI nous présente cette distribution. 
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G. Analyses des caractéristiques cliniques et biologiques d’évolution de la 
réintervention et décision de la 3ème réintervention. 
Tableau XII: Répartition des réinterventions selon les caractéristiques cliniques et 
biologiques d’évolution 
 
Caractéristiques cliniques et biologiques de la 
première réopération 
Patients (n) Pourcentage 
(%) 
- Grade I 
- Grade 2 
- Grade 2I 
- Grade 2Ia 
- Grade 2Ib 
- Grade IV 
- Grade Iva 
- Grade IVb 
- Grade V 
00 
09 
08 
09 
06 
08 
02 
02 
12 
00 
16,07 
14,29 
16,07 
10,71 
14,29 
3,57 
3,57 
21,43 
12 patients sur 56 soit 21,43% des cas étaient victimes des complications qui 
avaient entrainé leurs décès. 
H.  Défaillances viscérales associées 
 
Tableau XIII: Répartition des relaparotomies en fonction des défaillances viscérales 
observées 
 
Défaillance viscérale observée Patients (n=56) Pourcentage 
- Circulatoire 
- Hépatique  
- Rénale 
- Respiratoire 
- Psychique  
12 
09 
12 
12 
07 
23,07 
17,30 
23,07 
23,07 
13,49 
Les défaillances circulatoires, rénales et respiratoires avaient été retrouvées chez 
tous les réopérés abdominaux qui sont décédés. Le Tableau XIII nous présente cette 
distribution. 
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I. Complications opératoires regroupées selon les reprises  
 
Parmi les 13 patients réopérés trois fois, 12 d’entre eux sont décédés. 
 
Figure 3: Répartition des relaparotomies en fonction de l’évolution 
  
76,79%
23,21%
1 2
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5.4 Analyse de Prédictibilité 
A. Degré de signification des variables à l’étude 
A1. Risque des relaparotomies et données socio – démographiques 
Tableau XIV: Répartition des réopérés abdominaux selon le degré de signification des 
données sociodémographiques 
 
Données socio démographiques Réopérés (n=56) Non réopérés  (n=248) p-value : 
 Age (en année) 
<5  
5-14 
15-25 
26-65 
>65 
 
10(45,45) 
05(10) 
15(12,61) 
23(22,33) 
03(30) 
 
12(54,55) 
45(90) 
104(87,39) 
80(77,67) 
07(70) 
 
0,006 
(YATES) 
 Sexe  
Masculin 
Féminin 
 
38(21,23) 
18(18,40) 
 
141(78,77) 
107(85,60) 
0,130 
 Structure de gestion 
Lubumbashi 
Autres 
 
23(13,61) 
33(24,44) 
 
146(86,39) 
102(75,56) 
 
 
0,0154 
 Accessibilité financière 
aux soins 
1/3 payant autres 
fonctions de l’Etat 
1/3 payant familial 
1/3 payant société 
1/3 payant UNILU 
 
 
09(10,98) 
 
36(37,11) 
04(06,45) 
07(11,11) 
 
 
73(89,02) 
 
61(62,89) 
58(93,55) 
56(88,89) 
 
 
0,0000 
(YATES) 
 
Test de Khi deux interactif au seuil de signification de p<0,05 
Les résultats présentés dans le Tableau XIV ont indiqué ce qui suit : 
- les moins de 05 ans avaient présenté un pourcentage élevé des complications 
réopérées avec 45,45% des cas. Quand les deux groupes sont comparés, ils 
donnent une différence qui est statistiquement très significative (p=0,006) ; 
- il y a eu plus de réopérés abdominaux du sexe masculin que du sexe féminin mais 
le sexe ne serait pas un facteur de risque de relaparotomie. La différence n’est pas 
statistiquement significative (p=0,130) ; 
- Les laparotomies effectuées en dehors des hôpitaux dits universitaires avaient 
généré un pourcentage élevé des complications réopérées, avec 24,44% des cas. La 
différence qui découle de la comparaison de ces deux distributions est 
statistiquement significative (p=0,0154) ; 
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- Les patients dont les soins médicaux avaient été pris en charge par la famille 
avaient constitué plus de la moitié des réopérés avec 36 cas sur 56 avaient généré 
37,11% des complications réopérées. La différence est statistiquement très 
hautement significative (p=0,0000). 
A2. Risque des relaparotomies et antécédents médicaux  
 
Tableau XV: Répartition des réopérés abdominaux selon le degré de signification des 
antécédents médicaux 
 
Antécédents médicaux Réopérés (%) Non réopérés  (%) p-value 
 Comorbidité associée 
HTA 
Diabète 
Diathèse hémorragique 
VIH/Sida 
Cancer 
 
09(8,26) 
06(16,67) 
02(22,22) 
02(04,08) 
07(50) 
 
100(91,74) 
30(83,33) 
07(77,48) 
47(95,92) 
07(50) 
 
0,0005 
(YATES) 
 Classification ASA 
I 
II 
III 
IV 
 
05(1,60) 
12(24,49) 
03(50) 
09(100) 
 
208(98,40) 
37(75,51) 
03(50) 
00(00) 
 
0 
(YATES) 
 
 Par rapport aux associations morbides retrouvées chez les réopérés abdominaux. 
C’est le cancer qui est la comorbidité associée à un pourcentage élevé des 
complications réopérées avec 50% des cas et la différence  entre les deux 
distributions est statistiquement très hautement significative (p=0,0005). 
 Le mauvais état général avait un impact négatif sur l’évolution de la laparotomie. 
Il avait ainsi généré 50 à 100% de complications réopérées selon que le patient 
était classé ASA III et IV. Cette distribution nous donne une différence qui est 
statistiquement significative (p=0). 
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A3. Risque des relaparotomies et caractéristiques techniques de la chirurgie initiale 
 
Tableau XVI: Répartition des réopérés abdominaux selon les caractéristiques 
techniques de l’opération initiale. 
 
Caractéristiques techniques de 
l’opération initiale 
 
Réopérés (%) Non réopérés (%)  P-value 
 Circonstances de gestion 
 Urgence 
 Programmé 
 
51(22,08) 
05(06,85) 
 
180(77,92) 
68(93,15) 
 
0,0034 
2.      indication de la 
laparotomie 
 Hémorragie 
 Infection 
 Occlusion 
 Malformation 
 Tumeur 
 
 
02(8,57) 
31(15,50) 
09(20,45) 
10(23,26) 
04(40) 
 
 
05(71,43) 
169(84,50) 
35(79,55) 
33(76,74) 
06(60) 
 
 
 
0,7460 
 
3.     qualification de l’opérateur 
principal 
 qualifié 
 non qualifié 
 
 
22(11,96) 
34(28,33) 
 
 
162(88,04) 
86(71,67) 
 
 
 
0,0003 
 
 
Il ressort du Tableau XVI que : 
 Beaucoup de  complications abdominales ont été observées chez les patients 
réopérés  pris en urgence avec 22,08% des cas. La comparaison de ces deux 
groupes nous donne une différence qui est statistiquement très significative 
(p=0,0034). 
 Bien que, le processus infectieux avait prédominé, les complications abdominales 
réopérées avaient été plus occasionnées par les tumeurs avec 40% des cas et la 
différence statistique n’est pas significative (p=0,7460). 
 Les complications abdominales réopérées des laparotomies avaient été observées 
même chez les patients gérés par la main experte. Elles avaient constitué 11,96% 
des cas réopérés. 
Les opérateurs non qualifiés avaient quant à eux généré 28,33% des 
complications abdominales réopérées. Les deux distributions comparées nous donnent une 
différence qui est statistiquement très hautement significative (p=0,0003). 
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B. Relaparotomies et signes cliniques et biologiques observés avant la reprise 
 
Tableau XIIIII: Répartition des signes selon la classification de Clavien et Dondi 
 
 
 
Aux termes de la comparaison entre les deux groupes, les chiffre de 11 patients 
sur un total de 29 (soit 37,93% des cas) qui étaient en état grave avec une menace de vie 
(grades IVa, IVb et V) comme  l’avait montré le Tableau XVII  nous donne dans cette 
distribution une différence  statistiquement significative : (p=0). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caractéristiques cliniques et 
biologiques 
Réopérés 
(n=56) 
Non réopérées 
(n=248) 
-P-value 
 Grade I 
 Grade II 
 Grade III 
 Grade IIIa 
 Grade IIIb 
 Grade IV 
 Grade IVa 
 Grade IVb 
 Grade V 
00(00) 
04(1,59) 
04(100) 
00(00) 
06(100) 
04(100) 
02(100) 
02(100) 
07(100) 
00(00) 
248(98,41) 
00(00) 
00(00) 
00(00) 
00(00) 
00(00) 
00(00) 
00(00) 
 
 
 
0 
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Tableau XIVIII: Distribution des relaparotomies selon le degré de signification des 
signes cliniques d’alerte. 
 
 
Signes cliniques d’alerte 
 
 
Réopérés  (n=56) 
 
Non réopérés (n=248) 
 
          p-value 
Malaises générales 
Respiration accélérée 
Circonférence abdominale de 
plus de 2 cm par jour 
Battements cardiaques 
accélérés 
Douleur abdominale diffuse et 
permanente 
Douleur abdominale diffuse et 
provoquée 
Débit urinaire diminue 
Pansements souilles 
constamment (plaie centrale 
et/ou drains 
53(75,71) 
16(7,51) 
 
55(87,30) 
 
19(59,38) 
 
46(65,71) 
 
47(55,95) 
36 (70,59) 
 
32(56,14) 
17(24,29) 
197(92,49) 
 
08(12,70) 
 
13(40,62) 
 
24(34,29) 
 
37(44,05) 
15(29,41) 
 
25(43,86) 
 
 
 
0 
 
 
Les signes cliniques qui sont présentés par un opéré abdominal qui se complique 
nous donne une signification statistique quand les deux groupes sont comparés (p=0). 
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Tableau XIX : Distribution des laparotomisés selon les signes biologiques préopératoires 
 
Standard Biologique préopératoire Réopérés  (n=56) Non réopérés 
(n=248) 
 
- p-value  
Hb<11,5g/dl 
GB> 10.000/mm3 
Urémie> 0,45 g/l 
Créatinémie> 13,6 mg/l 
Glycémie > 5,8 mmol/j 
22(14,47) 
15(23,44) 
12(100) 
12(100) 
06(20) 
130(85,53) 
49(76,56) 
00(00) 
00(00) 
24(80) 
 
 
 
0 
    
 
Aucun patient à évolution normale n’avait présenté l’urémie > 0,45 g/l ni la créatininémie à 
plus de 13,6 mg/l. Cette répartition donne une différence significative avec p= 0. 
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Tableau XX : Répartition des relaparotomies en fonction des actes posés à la chirurgie 
initiale 
 
Paramètres exploités à la chirurgie initiale Réopérés 
(n=56) 
Non réopérés 
(n=248) 
        -p-
value 
 
                                                   Médiane 
                                                   Oblique  
                                                   Transversale 
                                                   Mixte  
 
 
 
 
 
 
                                                Résection viscérale 
                                                Résection anastomose 
 
 
 
 
 
                                                   Plusieurs plans 
                                          P     extra muqueux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Plan par plan 
                                                          Un plan au fil 
Non résorbable 
 
 
29(40,28) 
00(00) 
 
 
 
 
 
 
 
 
04(1,87) 
23(12,78) 
 
 
 
 
 
29(39,73) 
 
 
 
 
 
29(37,18) 
 
29(37,18) 
 
00(00) 
29(100) 
 
 
43(59,72) 
193(100) 
 
 
 
 
 
 
 
 
210(98,13) 
157(87,22) 
 
 
 
 
 
44(60,27) 
 
 
 
 
 
49(62,82) 
 
49(62,82) 
 
190(100) 
00(00) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 
 
      Certains actes posés à la chirurgie initiale méritent qu’une attention particulière soit 
accordée à la manière dont ils sont posés 
  
1. Incision
abdominale 
 
2. Acte posé 
abdominale 
 
3. Suture intestinale 
 
4. Lavage péritonéal 
5. Drain mis en place 
6. Fermeture de la paroi 
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5.5  Risque des relaparotomies et variables associées 
 
A. Risque des relaparotomies et données socio – démographiques 
 
Tableau XXI : Répartition du risque des relaparotomies et données socio – 
démographiques 
 
VARIABLES Réopérés 
(n=56) 
Non réopérés 
(n=248) 
OR IC à 95% 
 
 Age (en année) 
<5 
5-14 
15-25 
26-65 
>65 
 
10(44,45) 
05(10) 
15(12,61) 
23(22,33) 
03(30) 
 
12(54,55) 
45(90) 
104(87,39) 
80(77,67) 
07(70) 
 
 
7,50 
1 
1,29 
2,58 
3,85 
 
 
2,15 – 26,13 
– 
0,44 – 3,78 
0,92 – 7,27 
0,74 – 19,84 
 
 Sexe  
Masculin 
Féminin 
 
38(21,23) 
18(14,40) 
 
141(78,77) 
107(85,60) 
 
 
1,60 
1 
 
0,86 – 2,96 
– 
 Structure de gestion 
 Lubumbashi 
 Autres 
 
 
23(13,61) 
33(24,44) 
 
 
146(86,39) 
102(75,56) 
 
 
1 
0,48 
 
 
 
– 
0,27 – 0,87 
 
 Accessibilité 
financière aux soins 
 1/3 payant autres 
fonctions de l’Etat 
 1/3 payant familial 
 1/3 payant société 
 1/3 payant UNILU 
 
 
09(10,98) 
 
36(37,11) 
04(06,45) 
07(11,11) 
 
 
73(89,02) 
 
61(62,89) 
58(93,55) 
56(88,89) 
 
 
1,78 
 
8,55 
1 
1,81 
 
 
0,52 – 6,09 
 
2,86 – 6,09 
– 
0,50 – 6,53 
 
Les résultats consignés dans le Tableau XXI ont indiqué que : 
 l’âge inférieur à 05 ans avait multiplié par 8 le risque d’être réopéré après une 
laparotomie (OR : 7,50 ; IC : 2,5-26,13 et p : 0,0013) ; 
 le sexe quant à lui ne serait pas un facteur de risque ; 
 être transféré du centre de gestion de la laparotomie vers un centre spécialisé de la 
gestion de la complication ne protège pas (OR : 0,48 ; IC : 0,27-0,87 et p : 
0,0116) ; 
 être pris en charge par la famille du point de vue financier avait multiplié ce risque 
par 09 car (OR : 8,55 ; IC : 2,86-6,09 et p : 0,0001). 
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B. Risque des relaparotomies et antécédents médicaux 
 
Tableau XVI: Répartition du risque des relaparotomies et antécédents médicaux. 
 
Antécédents 
médicaux 
Réopérés (n=56) Non 
réopérés 
(n=248) 
OR IC à 95% 
 
 
 Comorbidité 
associé 
- HTA 
- Diabète 
- Diathèse 
hémorragique 
- VIH/Sida 
- Cancer 
 
 
09(8,26) 
06(16,67) 
 
02(22,22) 
02(04,08) 
07(50) 
 
 
100(91,74) 
30(83,33) 
 
07(77,48) 
47(95,92) 
07(50) 
 
 
2,11 
4,70 
 
6,74 
1 
23,5 
 
 
0,43 – 10,17 
0,88 – 24,83 
 
0,81 – 55,64 
– 
4,04 – 136,69 
 Classification 
ASA 
 I 
 II 
 III 
 IV 
 
 
05(1,60) 
12(24,49) 
03(50) 
09(100) 
 
 
208(98,40) 
37(75,51) 
03(50) 
00(00) 
 
 
1 
13,49 
41,60 
Ind 
 
 
– 
4,48 – 40,54 
6,67 – 259,25 
Ind –Ind 
 
 
Il découle du Tableau XXII que : 
 être porteur d’un cancer multipliait par 24 le risque de se compliquer et de  
nécessiter une relaparotomie (OR : 23,5 ; IC : 4,04-136,69 et p : 0,0001) ; 
 ce risque est multiplié respectivement par 42 et 14 selon que l’opéré abdominale 
est classé ASA III et II. (OR : 41,60 ; IC : 6,67-259,25 et p : 0,0006) et  (OR : 
13,49 ; IC : 4,48-40,54 et p : 0,0001).  
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C. Risque des relaparotomies et caractéristiques techniques de l’opération initiale. 
Tableau XVIII : Distribution du risque des relaparotomies et caractéristiques 
techniques de l’opération initiale. 
Caractéristique technique 
de l’opération initiale 
Réopérés  
(n=56) 
Non réopérés  
(n=248) 
OR IC à 95% 
 Circonstances de 
gestion 
 Urgence 
 Programmé 
 
 
51(22,08) 
05(06,85) 
 
 
180(77,92) 
68(93,15) 
 
 
3,85 
1 
 
 
 
1,47 – 10,06 
– 
 
2. indication de la 
laparotomie 
 Hémorragie 
 Infection 
 Occlusion 
 Malformation 
 Tumeur 
 
 
02(28,57) 
31(15,50) 
09(20,45) 
10(23,26) 
04(40) 
 
 
05(71,43) 
169(84,50) 
35(79,55) 
33(76,74) 
06(60) 
 
 
2,18 
1 
1,40 
1,65 
3,63 
 
 
0,40 – 11,74 
– 
0,61 – 3,20 
0,73 – 3,69 
0,96 – 13,63 
3. qualification de 
l’opérateur principal 
 qualifié 
 non qualifié 
 
 
22(11,96) 
34(28,33) 
 
 
162(88,04) 
86(71,67) 
 
 
1 
2,91 
 
 
– 
1,60 – 5,28 
 
Il ressort du Tableau XXIII que : 
- l’urgence avait multiplié le risque de relaparotomies par 04 (OR : 3,85 ; IC : 1,47-
10,06 et p : 0,0029) ;  
- aucune indication de la laparotomie n’a été, pour cette série, un facteur de risque 
alors que chacune d’elles était associée à un pourcentage élevé des complications 
réopérées et cela de manière statistiquement significative ; 
- être opéré par une personne non qualifiée avait  multiplié par 03 le risque de 
développer une complication abdominale réopérée (OR : 2,91 ; IC : 1,60-5,28 et 
p : 0,0003). 
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D. Risque des relaparotomies et signes cliniques présentés à la complication de la 
laparotomie. 
 
Tableau XXIV: Répartition des relaparotomies et signes cliniques d’alerte. 
 
 
Signes cliniques d’alerte Réopérés (%) Non réopérés (%) OR      IC à 95% 
 Malaises générales 
 Respiration accélérée 
 Circonférence 
abdominale de plus de 
2 cm par jour 
 Battements 
cardiaques accélérés 
 Douleur abdominale 
diffuse et permanente 
 Douleur abdominale 
diffuse et provoquée 
 Débit urinaire 
diminue 
 Pansements souillés 
constamment (plaie 
centrale et/ou drains) 
53(75,71) 
16(7,51) 
 
55(87,30) 
 
 
19(59,38) 
 
46(65,71) 
 
47(55,95) 
 
36(70,59) 
 
32(56,14) 
17(24,29) 
197(92,49) 
 
08(12,70) 
 
 
13(40,62) 
 
24(34,29) 
 
37(44,05) 
 
15(29,11) 
 
25(43,86) 
 
38,38 
1 
 
84,42 
 
 
17,99 
 
23,59 
 
15,64 
 
29,55 
 
15,76 
18,18 – 81,02 
– 
 
34,42 – 208,16 
 
 
7,53 – 42,96 
 
11,60 – 47,96 
 
8,02 – 30,47 
 
13,42 – 65,04 
 
7,59 – 32,71 
 
Il ressort du Tableau XXIV que tous les signes cliniques présentés par le patient 
opéré abdominal qui se complique ont des significations statistiques à des puissances variées 
qui vont de 16 à 84 aux intervalles de confiance acceptables n’incluant pas 1et aux valeurs de 
p très hautement significatives (p<0,0001). 
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5.6  Présentation dichotomique des variables étudiées 
 
A. Risque des relaparotomies et données sociodémographiques 
Tableau XXV: Relaparotomies et données sociodémographiques. 
 
Données socio 
démographiques 
Réopérés  
(n=56) 
Non réopérés 
(n=248) 
OR 
[IC à 95%] 
 Age (en année) 
- <5 
- ≥ 5  
 
 
10(45,45) 
46(16,31) 
 
12(54,55) 
236(83,69) 
 
 
4,27 
1,74 – 10,48 
 Sexe  
- Masculin 
- Féminin 
 
38(21,23) 
18(14,40) 
 
141(78,77) 
107(85,60) 
 
 
1,60 
0,86 – 2,96 
 Hôpital de gestion 
de la laparotomie 
- Hôpital/ 
UNILU 
- Autres 
 
 
23(13,61) 
33(24,44) 
 
 
146(86,39) 
102(75,56) 
 
 
2,0537 
1,1391 – 3,7027 
 Accessibilité 
financière aux 
soins 
- 1/3 payant 
famille 
- Autres  
 
 
36(37,11) 
20(9,66) 
 
 
61(62,89) 
187(90,34) 
 
 
5,51 
2,97 – 10,24 
 
Du tableau XXV ci-dessus, il ressort ceci : 
 
 l’âge inférieur à 5 ans multiplie par 4 le risque d’être réopéré après laparotomie 
(OR : 4,27; IC: 1,74-10,48 et p:0,0022) ;  
 le sexe n’est pas un facteur associé aux complications ré opérables après 
laparotomie 
 la référence d’un centre autre que le cadre ciblé est un facteur de risque (OR: 
2,0537; IC: 1,1391-3,7027 et p: 0,01168) ;  
 être pris en charge par la famille est aussi un facteur de risque (OR: 5,51; IC: 2,97-
10,24 et p<0,0001). 
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B. Risque de relaparotomie et antécédents médicaux 
 
Tableau XXVI : Répartition des relaparotomies et antécédents médicaux. 
 
Antécédents médicaux Réopérés (n=56) Non réopérés (n=248) OR 
[IC à 95%] 
 Comorbidité 
associée 
 Cancer 
 Autres comorbidités 
 
 
 
07(50) 
49(20,33) 
 
 
07(50) 
241(79,67) 
 
 
4,91 
1,65 – 14,65 
 
2. Classification 
ASA 
 ≤ 1 
 > 1 
 
 
05(2,35) 
51(56,04) 
 
 
208(97,65) 
40(43,96) 
 
 
53,04 
19,92 – 141,16 
 
Il ressort du Tableau XXVI que : 
 le cancer comme comorbidité associée aux laparotomisés était un facteur de risque 
des complications ré opérables (OR : 4,91 ; IC : 1,65-14,65 et p : 0,0060) ;  
 être classé ASA supérieur à 1 est un facteur qui prédispose à développer une 
complication après laparotomie (OR : 53,04 ; IC : 19,92-141,16 et p < 0,0001). 
C. Risque des relaparotomies et caractéristiques techniques de l’opération initiale  
 
Tableau XXVII : Répartition des  relaparotomies selon les caractéristiques techniques 
de l’opération initiale. 
 
Caractéristiques techniques 
de l’opération initiale 
Réopérés  
(n=56) 
Non réopérés 
(n =248) 
OR 
[IC à 95%] 
 Circonstances de 
gestion 
 Urgence 
 Programmé 
 
 
51(22,07) 
05(6,85) 
 
 
180(77,93) 
68(91,15) 
 
 
3,85 
1,47 – 10,06 
 indication de la 
laparotomie 
 Tumeur 
 Autres  
 
 
04(40) 
52(17,81) 
 
 
 
06(60) 
242(82,19) 
 
 
3,10 
0,84 – 11,38  
 qualification de 
l’opérateur principal 
 qualifié 
 non qualifié 
 
 
22(11,96) 
34(28,33) 
 
 
162(88,04) 
86(71,67) 
 
 
2,91 
1,60 – 5,28 
 
Le Tableau XXVII  sur la page précédente montre que les patients dont la 
laparotomie initiale avait été effectuée en urgence avaient vu le risque de relaparotomie 
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multiplié par 3,85, (OR : 3,85 ; IC : 1,47-10,06 et p= 0,0016). Les indications de la 
laparotomie n’étaient pas statistiquement significatives pour cette série (p˃ 0 ,05).  La non 
qualification de l’opérateur principal avait multiplié le risque de relaparotomie par 3, (OR : 
2,91 ; IC : 1,60-5,28). 
 
Tableau XVIIVIII : Répartition des relaparotomies en fonction des actes posés à la 
chirurgie initiale 
 
Actes posés à la chirurgie 
initiale 
Réopérés 
(n=56) 
Non réopérés 
(n=248) 
OR IC 
à 95% 
 Incisions 
abdominale  
 Médiane 
 Oblique  
 
29(40,28) 
(00)(00) 
 
72(59,72) 
193(100) 
 
35,4070 
0,0000 
 
11,83-105,90 
Indéf.-Indéf. 
 Résection 04(1,87) 210(98,13) 1 .- 
 Avec anastomose 23(12,78) 157(87,22) 7,6911 2,60-22,68 
 Suture intestinale 29(39,73) 44(60,27) 34,6023 11,57-103,40 
 lavage péritonéal 29(37,18) 49(62,82) 31,0714 10,43-92,47 
 drains laissés en 
place 
29(37,18) 49(62,82) 31,0714 10,43-92,47 
 fermeture plan par 
plan 
00(00) 190(100) 0 ,0000 Indéf.-Indéf. 
 Fermeture en un 
plan 
29(100) 00(00) Indéfini Indéf.-Indéf. 
 
 Du Tableau, ci-dessus, il ressort que  la façon d’inciser la paroi abdominale, de 
faire des résections avec anastomoses, les sutures intestinales et la façon de drainer la cavité 
abdominale pouvaient multiplier le risque de complications abdominales réopérées de 8 à 35 
aux intervalles de confiance acceptables avec 1 exclu. 
 
 
 
 
116 
 
 
 
D. Risque des relaparotomies et signes cliniques d’alerte 
 
Tableau XXIX : Distribution des relaparotomies selon les signes cliniques d’alerte. 
 
Signes cliniques d’alerte 
  
Réopérés 
(n=56) 
 
Non réopérés 
(n=248) 
OR 
[IC à 95%] 
 
 Malaises généraux 
- Oui 
- Non  
 Respiration accélérée 
- Oui 
- Non  
 Circonférence 
abdominale de plus de 
2 cm par jour 
- Oui 
- Non  
 Battements cardiaques 
accélérés 
- Oui 
- Non  
 Douleur abdominale 
diffuse et permanente 
- Oui 
- Non  
 Douleur abdominale 
diffuse et provoquée 
- Oui 
- Non 
 Débit urinaire 
diminuée 
- Oui 
- Non 
 Pansements souillés 
constamment 
- Oui  
- Non  
 
 
53(75,71) 
03(01,30) 
 
16(7,51) 
40(43,96) 
 
 
 
55(87,30) 
01(0,41) 
 
 
19(59,38) 
37(13,60) 
 
 
46(65,71) 
10(4,27) 
 
 
47(55,95) 
09(4,10) 
 
 
36(70,59) 
20(7,91) 
 
 
32(56,14) 
24(9,72) 
 
 
17(24,29) 
231(98,70) 
 
197(92,49) 
51(56,04) 
 
 
 
08(12,70) 
241(99,59) 
 
 
13(40,62) 
235(86,40) 
 
 
24(34,29) 
224(95,73) 
 
 
37(44,05) 
211(95,90) 
 
 
15(29,41) 
233(92,09) 
 
 
25(43,86) 
223(90,28) 
 
 
240,05 
67,87 – 849,00 
 
0,10 
0,05 – 019 
 
 
 
656,87 
203,01 – 8522,55 
 
 
9,2827 
4,22 – 20,37 
 
 
42,93 
19,23 – 95,84 
 
 
29,78 
13,46 – 65,88 
 
 
27,96 
13,12 – 59,54 
 
 
11,89 
6,07 – 23,27 
 
Le Tableau XXIX nous renseigne  que tous les signes cliniques présentés par le 
patient opéré abdominal qui se complique avaient  des significations statistiques à des 
puissances variées qui vont de 9,2827 à 656,87  aux intervalles de confiance acceptables 
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n’incluant pas 1et aux valeurs de p très hautement significatives. Seule la respiration accélérée 
n’a pas donné de signification. 
 
 
 
5.7 La régression logistique, interprétation de la méthode et modélisation du score de 
prédiction 
A.  Ajustement  
Voici présentées de manière résumée au Tableau XXX les variables étudiées 
avec leur degré de signification 
 
Tableau XXVIII: Distribution en deux groupes des paramètres   Pré, intra et post 
laparotomie initiale et valeur de signification. 
 
Variables Réopérés  Non Réopérés  p-value Signification 
Age  inférieur à 5 ans 10 (45,45) 12(54,55) 0,0013 S 
Sexe        
  M 38(21,23) 141(78,77) 0,0857  NS 
  F 18(18,40) 107(43.2) - - 
Hôpital de gestion de 
la laparotomie initiale 
       
Patients des HUL 
(hôpitaux universitaires 
de Lubumbashi) 
23(13,61) 146(86,39)    
Patients référés 33(24,44) 102(75,56) 0,0116 S 
Accessibilité 
financière aux soins  
       
1/3 payant famille 36(37,11) 61(61,89) 0,0001  S 
Autres fonctions de 
l’Etat 
9(10,98) 73(89,02)    
UNILU 7(11,11) 56(88,89)    
Societé privée 4(06,45) 58 (93,55)   
Mode de Gestion        
Urgence 51 (22,08) 180(77,92) 0,0029  S 
Programmé  5 (06,85) 68 (93,15)   
Qualification du 
Chirurgien (%) 
       
Qualifié  22(11,96) 162 (88,04)   
Non qualifié 34(28,33) 86 (71,67) 0,0003 S 
Comorbidité (%)        
Patients avec cancer 07 (50) 07(50) 0,0001  S 
Patients et Autres 
comorbiditiés:           
19(9,36)   184 (90,64)   
ASA >1 12(24,49)  37(75,51) 0,0001 S 
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Actes posés à la 
laparotomie initiale 
      
Incision  médiane n 
(%) 
29(40 ,28) 43 (59,72) 0,0001 S 
Résection viscérale 04(1,87) 210(98,13)   
Anastomose n (%); 23 (12,78) 157 (87,22) 0,045 S 
Suture intestinale plan 
par plan 
29 (39,73) 44(60,27) 0.006 S 
Toilette péritonéale 29(37,18) 49(62,82) 0.040 S 
Drainage 29 (37,18) 49 (62,82)  NS 
Fermeture paroi 29(100)  00(00)   NS 
Caractéristiques 
d’évolution  
       
Malaises généraux 53(75,71) 17(24,29) 0.0001 S 
Tachycardie 19 (59,37) 13(40,63) 0.0001 S 
Polypnée 16 (7,51) 197 (92,49) 0.0001 S 
Distension abdo de + 
de 2 cm/24h 00 n(%) 
55(87,30) 08(12,70) 0.0001 S 
Douleur abdominale 
diffuse 
46 (65,71) 24(34,29) 0.0001 S 
     
Douleur abdominale 
provoquée 
47 (55,95) 37(44,05) 0.0001 S 
Debit urinaire bas 36 (70,59) 15 (29,41) 0.0001 S 
     
Pansement souillés 32 (56,14) 25 (43,86) 0,0001 S 
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Les variables qui s’étaient montrées significatives et les non significatives avaient  toutes 
étaient soumises à la régression logistique. 
 
Les sept variables ci-dessus avaient été retenues après régression logistique. 
 
Il découle des analyses effectuées que, après la régression logistique faite par la 
méthode pas à pas de Wald, Quatre variables se sont montrées significativement associées à la 
survenue de la complication abdominale réopérée. 
Il s’agit de : 
 (X1)  la distension abdominale de plus de 2cm par 24h 00 ; 
 (X2) les malaises généraux ; 
 (X3) l’accessibilité financière au soin ; 
 (X4) la comorbidité cancéreuse associée au terrain de la laparotomie. 
Ce sont les variables que nous appelons « Majeures » car elles se sont montrées 
résiduelles. Les autres variables qui s’étaient montrées sensibles, significatives avant 
qu’elles ne soient soumises à la régression logistique selon Wald ont été : 
o L’âge inférieur à 5 ans (OR=4,27 ; IC : 1,74-10,48 et p=0,0022) 
o La référence du centre de la survenue de la complication vers le centre de gestion de la 
complication (OR : 2,05 ; IC : 1,13 -3,70 et p=0,0116) 
o La classification ASA <1 (OR : 53 ; IC : 19,92-141,16 et p<0,0001) 
o L’urgence (OR : 3,85 ; IC : 1,47-10,06 et p=0,0016) 
o La non qualification de l’opérateur principal (OR : 2,91 ; IC : 1,00-5,28 et p=0,0003) 
o La respiration accélérée (OR : 0,10 ; IC : 0,05-0,19 et p<0,0001) 
o Les battements cardiaques accélérés (OR : 9,28 ; IC : 4,22-20,37  et p<0,0001) 
o La douleur abdominale diffuse et permanente (OR : 42,93; IC : 19,23 – 95,84  et 
p<0,0001) 
o La douleur abdominale diffuse et provoquée (OR : 29,78; IC : 19,23-95,84  et 
p<0,0001) 
o Le débit urinaire diminué (OR : 27,96; IC : 13,12-59,54  et p<0,0001) 
o Pansement souillés constamment (OR : 11,89; IC : 6,07 -23,27  et p<0,0001) 
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B. Interprétation de la méthode et modélisation du score 
Les variables résiduelles que nous avons dénommé variables majeures avaient 
pour OR ajustés respectifs de 5,63 ; 3,65 ; 2,83 et 5,23. 
Ce modèle réajusté est statistiquement significatif  X2(4)=259 ,2 et p <0,0001. Il 
représente une sensibilité de 96,2%. 
Ainsi, le modèle  de prédiction du risque de relaparotomie peut s’écrire de la 
manière suivante : 
LogIt (p)=K+ aX1+bX2+cX3+dX4 
Log It (p) =ln (
p
1−p
), dans lequel  K, a, b, c et d sont des constantes qui 
accompagnent les variables significatives retenues et présentées selon leur degré de 
signification. 
Nous pouvons pour modéliser le score dire que : 
 Chaque variable  majeure vaut 2 points tandis que chaque variable mineure vaut 1 
point. Le score étant coté sur 10 points, l’addition des valeurs majeures et mineure des 
variables détectées chez l’opéré abdominal qui se complique doit être supérieur ou 
égale à 5 sur 10. 
 A partir de 05 points sur 10, la relaparotomie est indiquée. Exemple quand 2 variables 
majeures et une variable mineure sont retrouvées chez le laparotomisé récent qui se 
complique. La relaparotomie est indiquée car son score est de 5 sur 10. 
 Pour que cette relaparotomie indiquée soit efficace elle doit être responsable et elle 
doit donner au patient la chance de survie. 
En plus de cela il serait indispensable qu’une étude prospective à échantillon 
large et étendue sur beaucoup d’hôpitaux du district sanitaire du KATANGA au sein desquels 
les laparotomies sont couramment effectuées soit entreprise afin de faire la validation du 
présent score avant de faire sa diffusion très large. 
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Chapitre VI : Discussion 
6.1. Prévalence hospitalière des relaparotomies 
 
Durant la période de notre étude, les blocs opératoires des Cliniques 
Universitaires de Lubumbashi et de l’Hôpital Janson Sendwe  avaient enregistré un total de 
1104 opérés abdominaux. L’évolution normale de ces laparotomies a été constatée dans 85% 
des cas de chirurgie abdominale. 
Les 156 complications survenues et qui avaient nécessité une relaparotomie 
avaient représenté 14,13 % des cas. Après l’étude pilote, les données ont été revues et la 
méthodologie établie pour répondre aux objectifs définis précédemment en suivant et en 
comparant les groupes « réopérés  » et «non réopérés » de tous les laparotomisés dans les 
deux hôpitaux considérés et pendant la période d’étude. 
 
Pour la première étude, cette prévalence s’élève à 12%. Il faudra noter que cette 
prévalence a été calculée sur la récolte des données faites aux Cliniques Universitaires de 
Lubumbashi tout simplement. Les nouveaux cas de l’étude prospective étaient récoltés aux 
Cliniques Universitaires et à l’Hôpital Sendwe. 32 relaparotomies exclues de la première 
étude avaient des dossiers incomplets. Ils ont été insérés au calcul de la prévalence pour ne 
pas sous-estimer l’ampleur du problème dans notre milieu. 
 
6.2. Etude prospective 
 
6.2.1. L’incidence hospitalière de la relaparotomie 
 
Pour notre étude prospective ; sur un total de 304 laparotomies effectuées aux 
Cliniques Universitaires de LUBUMBASHI et à SENDWE, 68 réopérations avaient été 
effectuées chez 56 patients ; ce qui nous donne une incidence de 22,37%. Les données 
anciennes d’avant 1984, avaient évalué cette incidence entre 1,5% et 3,5% après laparotomies 
pour péritonites post opératoires. Revues en 2004 par Montravers  et coll., les péritonites post 
laparotomie gardent théoriquement la même variation. Ceci signe une certaine stabilité par 
rapport aux conditions de travail des pays nantis. 
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Dans les pays en voie de développement et en Afrique subsaharienne, bien qu’il 
existe peu de données récentes dans la littérature sur cette incidence ; elle est reconnue élevée 
et s’accompagne d’une mortalité qui avoisine les 100% quand trois défaillances viscérales 
sont associées ou que la prise en charge est tardive (Hinsdale et coll.,  1984 ;  Bunt,  1985 ;  
Montravers et coll.,   1999). 
 
Tableau XXXI : Distribution des incidences des relaparotomies 
 
Auteur (s) :  
Pays : 
Année : 
Harouna et al 
Niger  
2000 
Montravers et al 
France  
2004 
Boré  
Mali  
2006 
Notre Etude  
RDC  
2015 
N= nombre de 
relaparotomies 
Incidence en % 
 
 
160 
28,8 
 
84 
03 
 
40 
13,7 
 
68 
22,4 
 
Sur l’ensemble des péritonites postopératoires, les auteurs africains avaient noté 
une incidence élevée par rapport aux auteurs européens. Dans notre étude, l’incidence est de 
22,4%.  Cette incidence élevée chez nous serait due au retard de diagnostic des complications 
opératoires qui surviennent dans le contexte de chirurgie abdominale. Cette incidence peut 
aussi être attachée au fait que les péritonites postopératoires surviennent souvent chez les 
patients au décours d’une chirurgie réglée dans 40% des cas (Levy et coll. 1985).  Ce sont les 
circonstances qui font le lit de la complication ; qu’elles soient liées à l’état général de l’opéré 
ou aux conditions locales (chirurgie en zone cancéreuse ou en zone irradiée). 
 
A l’opposé, l’expérience du chirurgien et les difficultés techniques paraissent des 
éléments à prendre en compte dans l’incidence de ces infections (Law et coll., 1988).  Ces 
laparotomies compliquées sont tout simplement l’expression de la précarité de nos conditions 
de travail d’une part, et de l’absence dans notre région des recherches sur la morbimortalité 
susceptibles d’isoler les facteurs de risque et d’aboutir à l’élaboration des stratégies 
appropriées pour sa réduction. Selon Ahuk (2001) quel que soit le point du globe où l’on se 
retrouve, la chirurgie garde les mêmes principes fondamentaux. Dans les conditions de travail 
en milieu rural, il est absurde de faire appliquer in extenso les mêmes principes employés 
dans les pays développés sans modification. Ces pays développés diffèrent des nôtres en 
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pratique sur plusieurs plans. (Climat, culture, développement économique, maladies, 
infrastructures et ressources humaines. 
 
6.2.2. Données sociodémographiques 
6.2.1.1. Risque des relaparotomies et âge de l’opéré abdominal 
 
Dans notre série, l’âge moyen était de 34,6 ans±19. La médiane était de 35 ans et 
le mode de 33. Le patient le plus jeune, était âgé de 07 jours et le plus âgé avait 83 ans pour le 
groupe à évolution pathologique. Pour le groupe à évolution normale, Cet âge moyen était de 
25±14 ans. La médiane de 16 et le mode de 21. 
 
Les réinterventions abdominales post laparotomies ont été fréquemment 
observées aux tranches d’âge de 26-65 ans et 15-25 ans avec respectivement 21 et 20 
réopérations sur 56 soit 37,50% et 35,71% des cas. Ces relaparotomies se font rares aux âges 
extrêmes de la vie, l’exposition étant faible. Les tranches d’âge les plus sollicitées et qui 
avaient évolué normalement sont celles de 26-65 et 15-25 ans avec respectivement 77,67% et 
87,39% des cas. Cette répartition nous donne une différence qui est statiquement significative 
car p=0,006  pour l’âge inférieur à 5 ans,  (OR=4,27 et p=0,0022. Parlant des facteurs de 
risque des péritonites postopératoires,  Pettigrew  et al  (1987) avaient retenu l’âge avancé 
pour leur série. Ce qu’il faut reconnaitre c’est que leur série s’était intéressée aux 
réinterventions effectuées suite aux pathologies tumorales colorectales qui sont fréquentes aux 
âges avancés. L’âge inférieur à 05 ans avait multiplié par 8 le risque d’être réopéré après une 
laparotomie (OR : 7,50 ; IC : 2,5-26,13 et p : 0,0013).  
 
Nous estimons aussi que  la petite enfance pouvait courir ce grand risque suite à 
l’immunité maternotransmise qui doit être renforcée par la vaccination et la maturation avec 
l’âge  du système immunitaire qui jouerait très probablement un rôle majeur dans cette 
fragilité.   
Il convient de noter que l’intervention chirurgicale elle-même entraine une 
diminution des défenses immunitaires. Ce déficit immunitaire  occasionné par la laparotomie 
ne fait qu’aggraver des situations préexistantes d’anémie aigue ou chronique qui,  dans notre 
milieu,  est occasionnée par l’endémicité du paludisme, de la tuberculose et des verminoses 
telles que la giardiase, l’ascaridiose, l’ankylostomiase et bien d’autres qui surviennent sur les 
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sujets malnutris ou fragiles (enfants) et s’intriquent avec d’autres maladies carentielles ou 
constitutionnelles (Bessler et al,  1994 ; Hoffmann et al,  1994 et Gentilini et al, 1996). Dans 
cette série, l’âge inférieur à 5 ans est statiquement significatif pour l’apparition d’une 
complication  post opératoire devant conduire à une relaparotomie.  
 
Moins spécifique statistiquement mais réel  est le risque des sujets très âgés et 
l’on peut dire que les réinterventions abdominales post laparotomies ont été fréquemment 
observés aux âges  extrêmes de la vie. Elles ont représenté 45,45% pour les moins de 05 ans 
et 30% pour les plus de 65 ans.  Appartenir à la tranche d’âge inférieur à 05 ans ou à celle de 
26 à 65 ans multiplie le risque de développer une complication post laparotomie réopérée 
respectivement par 08 et 03. Nous pouvons ainsi confirmer que les âges extrêmes constituent 
un facteur de risque de relaparotomie après chirurgie abdominale avec ouverture du péritoine.  
 
Nous n’avons pas trouvé dans la littérature la prédictibilité de l’âge sur la 
réintervention. Certaines données confirment que le terrain paraît jouer un rôle considérable 
dans le pronostic : âge avancé, pathologies associées, immunodépression, défaillances 
d’organes, dénutrition,  sans beaucoup de précision. 
 
Nous avons noté seulement que parlant des facteurs de risque des péritonites 
postopératoires, Pettigrew  et  al (1987) et Jung  et al (2008) avaient retenu l’âge avancé pour 
leurs séries. Ce qu’il faut reconnaitre est que leurs séries s’étaient intéressées aux 
réinterventions effectuées suite aux pathologies tumorales colorectales. Les péritonites 
postopératoires peuvent aussi se greffer sur les terrains autres que cancéreux et se retrouver 
associées aux défaillances viscérales, à la malnutrition ou à une dénutrition (Bohnen  et  al 
(1983), Levy  et coll. (1985) ; Makela  et al (1988) ; Montravers  et al (1996). 
 
6.2.2.2.  Risque des relaparotomies et sexe de l’opéré abdominal 
 
Durant la période de notre étude, il y a eu plus des réopérés du sexe masculin 
que du sexe féminin (67,86% et 32,14%),  comme il y a eu plus des laparotomisés du sexe 
masculin qui avaient évolué normalement que ceux du sexe féminin (56,85% et 43,15%). 
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Le pourcentage élevé des complications réopérées avait été observé chez les 
hommes avec 67,86% contre 32,14% des réopérations  effectuées chez les femmes. Le sexe 
masculin étant plus exposé au risque de faire une complication qui a nécessité la laparotomie. 
Pour cette distribution, la différence n’est pas significative (p=0,1300). Dans notre série, le 
sexe n’est pas un facteur de risque de survenue d’une complication de la laparotomie qui 
nécessite une réopération. Il n’a donc aucune influence bien que certains états physiologiques 
liés au sexe puissent le faire considérer comme un facteur déterminant la survenue d’une 
complication.  
 
Dans la littérature, la balance vers le sexe masculin ou féminin n’est pas 
retrouvée. Il est souligné par ailleurs  le rôle des états morbides associés au sexe comme les  
anémies tropicales à prévalence plus élevée chez les jeunes femmes pendant la grossesse qui 
auraient   une influence négative sur la cicatrisation. Il faut souligner à ce stade que les 
carences se faisant globalement elles intéressent également le collagène, élément très 
important de soutien pour l’organisme et qui englobe 30% de la teneur totale en protéine chez 
l’animal supérieur .Ce collagène qui est une protéine qui joue un rôle important dans la 
cicatrisation. Il joue bien son rôle quand il y a une bonne oxygénation du tissu, une quantité 
suffisante de fer ferreux (Fe++), la présence de la vitamine C et de l’alpha cétoglutarate 
(Kabongo, 1987; Ngala et Klat, 1988).  
 
Pour le Mannheimer Peritonitis Index (MPI), le sexe féminin est considéré 
comme un facteur de risque de reprise post laparotomie et est côté à 5 points. Pour cette 
source, tous les patients atteints de péritonite et ayant à la fois un score APACHE II supérieur 
à 20 et un MPI supérieur à 27 décèdent. Les scores seraient donc parfaitement utilisables pour 
évaluer le risque de décès et classer les patients. Cependant leur intérêt reste très controversé 
pour guider la prise en charge thérapeutique initiale. 
 
En effet, plusieurs auteurs soulignent qu’un score de gravité élevé (prédisposant 
à un risque élevé de décès ne peut pas être suffisamment prédictif du pronostic individuel 
d’un patient pour réellement offrir une alternative thérapeutique au chirurgien. A ce titre le 
meilleur indicateur pronostic reste l’association de la valeur de ces scores de gravité au 
résultat de la technique chirurgicale et à la survenue ou non d’une défaillance multi viscérale 
en postopératoire. 
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6.2.2.3. Risque des relaparotomies et référence des opérés abdominaux qui se compliquent 
 
Deux faits peuvent être discutés dans cette série en ce qui concerne la référence : 
la densité de chaque commune et les exigences du transfert. 
 
Dans le premier cas de figure, les communes de la ville de Lubumbashi sont 
urbaines, peuplées, plus étendues et sans structure sanitaire de référence. Les quelques centres 
de santé qui existent ne sont pas tenus par des chirurgiens qualifiés, ils n’ont pas pour la 
plupart un personnel qualifié et un matériel adéquat pour le diagnostic rapide et la prise en 
charge adaptée. Ceci peut expliquer le mouvement de transfert des patients qui habitent les 
différentes communes vers les deux hôpitaux de référence (C.U.L et HGRJS) localisés en 
plein commune de Lubumbashi. Au  sein de ces hôpitaux,  la protection financière est assurée, 
comme sont  plus ou moins réunies  les conditions de prise en charge des complications des 
laparotomies  (Mini santé, 2009 ;  PNMLS, 2011).  
 
Corrélativement au deuxième cas de figure, la gestion de la laparotomie initiale  
faite par un chirurgien qui n’est pas membre du personnel de l’un des hôpitaux cibles ne 
réunissant pas les conditions de qualification et  de maitrise de la technique c la maitrise  de  
la technique opératoire, il s’observe une perte de temps inestimable lors du déplacement vers 
les  hôpitaux   qui réunissent les conditions de relaparotomie. N’ est pas bien maitrisée aussi 
quand le malade qui se complique doit être déplacé vers les hôpitaux des référence il 
s’observe une  perte de temps inestimable liée aux conditions de déplacement du patient sans 
oublier la lourdeur administrative  dans la structure sanitaire d’accueil, encore que ce patient 
est devenu un nouveau cas qui doit être réévalué par l’équipe qui l’accueille. Il doit remplir 
les formalités administratives avant d’être repris. 
 
 L’équipe sud- africaine l’avait  souligné en 2014 : le mode de référence pouvait 
jouer un rôle actif dans les relaparotomies confirmées. Selon leur  étude,  le mode de 
référence avait joué significativement avec p=0,019 (Kong ,2014). Etre transféré du centre de 
gestion de la laparotomie vers un centre spécialisé de la gestion de la complication ne protège 
pas (OR : 0,48 ; IC : 0,27-0,87 et p : 0,0116). Pour notre série,  la régression logistique 
effectuée avait constaté que la référence était un facteur de risque qui avait multiplié le risque 
de relaparotomie par 2  (OR : 2,0537 ; IC : 1,1391-3,7027 et p : 0,01168.  
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6.2.2.4. Risque des relaparotomies et accessibilité financière aux soins 
 
  La présente étude  s’est employée  dans la recherche de l’impact financier sur 
le devenir de l’opéré. Mais l’on peut indirectement déduire cet écho dans ce qu’il est convenu 
d’appeler les pauvres conditions opératives, les opérations tardives… 
 
Les patients dont les soins médicaux étaient pris en charge par les familles 
avaient constitué 36 évolutions pathologiques. Les 20 restants ont couverts  les autres modes 
des tiers payant. Ceci tient aux difficultés qu’éprouvent les familles à couvrir les frais tant de 
diagnostic que du « paquet chirurgical », au cas où l’employeur (société, Etat) n’assurait pas 
ces frais. Ce qui entrainait  ipso facto  un retard  aussi bien sur le plan du diagnostic que   sur 
celui de la  thérapeutique. Ces familles ont dû contribuer plus que les autres catégories des 
patients. Leurs facilitations demandaient beaucoup de temps pour que les familles (restreintes 
ou élargies) réunissent les conditions de la prise en charge.  Compte tenu du faible 
financement des moyens, les  moins nantis  étaient opérés tardivement ;  ceci explique que 
leur état, se soit  beaucoup détérioré avant l’intervention. 
 
Bohnen  et al (1983) ont rapporté une mortalité de 35% en cas de ré 
interventions tardives. Ceci se comprend aisément : les réopérés se situent dans une période 
particulière qui tient à la fois à la pathologie initiale qui avait engendré le geste chirurgical et 
l’agression récente que l’organisme vient de subir. Le patient dont la laparotomie s’est 
compliquée et a nécessité une reprise a le plus souvent du mal à se  prendre en charge seul. 
Du point de vue économique, il n’est pas productif, il dépend de la famille et des fois cette 
dernière décide seule de réunir ou non les conditions de réopérabilité. Le tableau de 
contingence XXI nous a montré que la facilitation assurée par la famille avait multiplié par 6 
le risque de survenue de la complication réopérée (OR : 5,51 ; IC : 2,97-10,24 et p : 0,0000). 
 
6.3. Les antécédents retrouvés à l’opération  initiale 
 
L’analyse comparative des patients compliqués et ceux à évolution normale en 
fonction des comorbidités et des classifications ASA  a  montré une distribution qui est 
statistiquement significative surtout pour la maladie cancéreuse (OR : 4,91;1,65-14,65;p : 
0 ,0001). Les patients opérés pour cancer avaient donné des complications réopérées à 50%, 
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suivis de ceux qui avaient pour comorbidité une diathèse hémorragique (22,22 % des cas). Le 
cancer opéré multiplie par 5 le risque de survenue d’une complication réopérée de l’abdomen. 
 
Il en va de  même  par rapport à la comparaison de la classification ASA. Le 
mauvais état général du patient avant la laparotomie avait un impact négatif sur l’évolution du 
patient laparotomisé. Dans cette série,  il a entrainé respectivement 50% et 100% de 
complications réopérées selon que le patient est ASA III et IV. Cette distribution nous donne 
une différence qui est statistiquement  dans les deux situations significative pour ASA 
 supérieur à 1 (OR : 53,04 ; IC : 19,92-141,16 et p < 0,0001). 
 
Ce qui confirme les données de littérature  selon lesquelles les patients avec 
comorbidité et avec mauvaises conditions anesthésiques posent beaucoup de problèmes 
pendant et après la chirurgie et en particulier les malades cancéreux. Dans les conditions de 
faibles ressources,  même les grades II de ASA posent  déjà des problèmes en raison du faible 
poids des moyens anesthésiques pour la réanimation. Or les explorations paracliniques étaient 
à 100% financées par les patients qui pouvaient se prendre en charge. La facilitation qui 
pouvait se faire grâce au financement de la présente étude ne nous a pas permis d’inclure de 
manière efficace les données paracliniques qui seraient de grand apport éventuellement. Nous 
avons ainsi observé que la majorité des laparotomisés ignorait son statut médical en rapport 
avec les éléments exploités dans l’étude de comorbidité associée. 
 
Comme le soulignent beaucoup d’auteurs,  le terrain parait jouer un rôle 
considérable dans le pronostic : âge avancé, pathologies associées, immunodépression, 
défaillances d’organes, dénutrition (MC Clean et al, 1994 ;  Lee et al, 2008). L’acte 
chirurgical lui-même induit une immunodépression car une laparotomie est un acte chirurgical 
majeur (Guillou, 1993).   
 
Les deux éléments qui dominent la discussion en rapport avec la nécessité (faut-
il ré - intervenir ?) et le temps  (quand faut-il le faire ?) de  la réopération sont  l’existence ou 
non d’une ou de plusieurs défaillances viscérales et le caractère localisé ou généralisé de la 
péritonite. Ces deux éléments avaient poussé à reprendre chirurgicalement les patients 
laparotomisés qui avaient présenté une décompensation brutale avec état de choc et 
défaillances multi-viscérales hémodynamique, rénale et respiratoire notamment et une 
péritonite généralisée. 
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Ceci est un cas caricatural qui ne pose aucun problème décisionnel, il existe à 
côté de celui-ci une multitude de situations intermédiaires pour lesquelles la stratégie à suivre 
est moins évidente. Dans ces cas-là, la pathologie initiale qui avait conduit au geste 
chirurgical ainsi que les circonstances per opératoires doivent être prise en considération. La 
bonne connaissance du dossier du patient qui n’est pas toujours facile à reconstituer en cas de 
transfert entre centres ainsi qu’une concertation multidisciplinaire entre réanimateurs et 
chirurgiens sont nécessaires (Hinsdale et Jaffe, 1984 ; Montravers et al, 2004). 
 
6.4. Caractéristiques techniques de l’opération initiale 
 
6.4.1.  Circonstances  de gestion de la laparotomie initiale (urgence ou programmée) 
 
Les interventions faites en urgence avaient conduit aux réinterventions dans 
91,07% des cas avec 51 observations sur 56 comme indiqué dans le tableau XXVII. Ceci est 
compréhensif du fait que pendant et après l’intervention, les conditions de travail n’étant pas 
souvent réunies, les barrières entre locaux à circulation libre et restreinte ne sont pas 
maintenues et l’on se déplace inconsciemment d’un secteur à un autre, mus par l’urgence. Les 
vêtements adéquats dans les locaux stériles sont aussi portés hors du bloc opératoire à la 
recherche de ce qui manque. Après l’intervention chirurgicale, l’urgence étant gérée, les 
conditions d’hébergement des opérés ne permettent pas souvent d’isoler les cas propres des 
malades infectés. Quand bien même on parviendrait à isoler l’opéré des malades infectés, il 
est difficile si pas impossible de donner aux opérés les conditions de propreté requise pour ce 
qui est des linges et draps nettoyés et propres. 
Les opérations en urgence ont été aussi soulignées indirectement par d’autres 
auteurs en les associant aux étiologies. Ainsi les sepsis intrapéritonéaux post opératoires 
compliqueraient  2 à 3% de l’ensemble des laparotomies  selon De Rougemont et al (1962) ; 
Bartell (1995) et  Terville et al (2000). 
 
Les laparotomies sont des interventions majeures,  des fois complexes,  
effectuées dans un contexte de forte précarité infrastructurelle. Les suites opératoires 
compliquées ont une fréquence qui est d’autant plus élevée qu’il s’agit de chirurgie en 
urgences de la classe de contamination élevée et  des défaillances fonctionnelles préexistantes 
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à l’intervention qui peut être trop longue (Menegaux,  1957 ; Leithauser  et Gregory, 1964 ; 
Muanza, 1985 ; Terville et Poissy 2000). 
 
Dans notre série,  les mêmes constats avaient été faits et l’urgence a favorisé la 
survenue des complications réopérées des laparotomies.  
 
Après l’intervention chirurgicale, l’urgence étant gérée les conditions 
d’hébergement des opérés ne permettent pas souvent d’isoler les cas propres des malades 
infectés, il est difficile si pas impossible de donner, aux opérés les conditions de propreté 
requise pour ce qui est des linges et draps nettoyés et propres. Pour cette série l’urgence a 
multiplié par 04 le risque de survenue de la complication réopérée (OR ; 3,85 ; IC : 1,47-
10,06 et P : 0,0016). 
 
6.4.2. ETIOLOGIES DES LAPAROTOMIES INITIALES COMPLIQUEES 
 
L’infection serait un facteur de risque de réintervention, avec dans certaines 
études un degré de signification égal à p=0,0185 (Guillon, 1983)  Mais utilisant la 
comparaison entre les deux groupes de cette étude, le « p »  n’est pas apparu significatif 
comme le montre le tableau IX. Beaucoup de commentaires dans la littérature se partagent les 
pour et les contre de l’importance de l’infection. Pour certains Tab IX).  
 
Les autres réflexions ont été avancées en faveur. Les laparotomies 
s’accompagnent d’une  immunodépression ; elles entraineraient une hyporéactivité des  
lymphocytes T, une réduction de l’expression du complexe majeur d’histocompatibilité de 
classe II (HLA-DR) à la surface des monocytes et des lymphocytes T, une réduction de 
l’expression des intégrines à la surface des polynucléaires neutrophiles (CD 11b/CD 18) et 
une réduction des capacités fonctionnelles des PNN (Polynucléaires neutrophiles). Ces 
modifications, disent-ils, n’ont rien de spécifique aux infections postopératoires mais elles 
sont à considérer comme un facteur favorisant très probablement  l’infection  (Guillon, 1983).  
 
Wakefield et al (1993),  ont rapporté une réduction de l’expression de l’antigène 
HLA-DR à la surface des monocytes et des lymphocytes T à la phase postopératoire précoce 
(Guillon,  1983). Chez les sujets qui développent une infection, ce déficit d’expression est 
plus profond et compensé de manière plus tardive que chez les sujets non infectés. Ces 
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modifications  sont observées à partir de la 24ème heure postopératoire jusqu’à 7 jours avant le 
diagnostic d’infection. Une susceptibilité individuelle particulière à l’infection et une réponse 
inflammatoire variable en fonction des individus pourraient expliquer ces résultats contrastés 
(Santamaria et al, 1988). 
  
Enfin, la compétence des cellules phagocytaires au cours du sepsis est également 
à prendre en compte. Solomkin et al (1981) avaient montré que, dans un groupe de patients 
atteints d’une infection intraabdominale, la réponse oxydative et les propriétés de 
déplacement des polynucléaires neutrophiles (PNN) étaient altérées. Ces altérations étaient ici 
aussi observées avant le diagnostic d’infection et persistaient de manière prolongée après la 
guérison du sepsis. 
 
A plus de 50% des cas les processus infectieux avaient conduit aux 
complications réopérées. Comme il se fait que suite à une chirurgie majeure une 
immunodépression soit notée.  Il est noté une hyperactivité des lymphocytes T, la réduction 
de l’expression du complexe majeur d’histocompatibilité de classe II (HLA-DR) à la surface 
des monocytes et des lymphocytes T, il y a réduction de l’expression des intégrines à la 
surface des polynucléaires neutrophiles (CD 11β /CD 18), réduction des capacités 
fonctionnelles de PN (polynucléaires neutrophiles). 
 
Ces modifications n’ont rien de spécifique aux infections postopératoires mais 
elles sont à considérer comme un facteur favorisant très probable de l’infection. Wakefield et 
coll. avaient rapporté une réduction de l’expression de l’antigène HLA-DR à la surface des 
monocytes et des lymphocytes T à la phase postopératoire précoce (Guillou 1993). Chez les 
sujets qui développent une infection, ce déficit d’expression est plus profond et compensé de 
manière plus tardive que chez les sujets non infectés ces modifications sont observées à partir 
de la 24ème heure postopératoires jusqu’à 7 jours avant le diagnostic, une susceptibilité 
individuelle particulière à l’infection et une réponse inflammatoire variable en fonction des 
individus pourraient expliquer ces résultats contrastés (Santamaria et al, 1988). 
Enfin, la compétence des cellules phagocytaires au cours du sepsis est également 
à prendre en compte. Solomkin et al (1981), avaient montré que dans un groupe de patients 
atteints d’une infection intra abdominale, la réponse oxydative et les propriétés de 
déplacement des polynucléaires neutrophiles (PN) étaient altérées. 
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A ces aspects évoqués,  s’ajoutent  les limitations de l’efficacité du traitement 
antibiotique et le choix du traitement antibiotique.  
 
 
6.4.2.1. Les limitations  de l’efficacité du traitement antibiotique 
 
Par rapport aux limitations de l’efficacité du traitement antibiotique un certain 
nombre d’éléments est à prendre en compte : 
 
 les concentrations bactériennes élevées favoriseraient  la survenue d’un effet inoculum 
(inactivation des antibiotiques parallèlement à l’accroissement de la population 
bactérienne. Les β-lactamines y sont particulièrement sensibles. 
 
 les conditions locales d’acidose ou d’hypoxie, la présence de corps étrangers et de débris 
cellulaires réduisent l’activité de certains antibiotiques comme les Aminoglycosides. 
 
 La production d’enzymes inactivant les antibiotiques (particulièrement les β-lactamines et 
les Aminoglycosides) par les bactéries présentes dans le liquide péritonéal limite 
l’efficacité du traitement. C’est ce point qui soulève le plus de difficultés pour le 
traitement antibiotique. Les deux éléments précédant (effet inoculum et acidoses) étant 
résolus ou largement améliorés par le geste chirurgical et le lavage abondant de la cavité. 
 
Ainsi dans cette série de Montravers, 100 patients atteints de péritonite 
postopératoire généralisée avaient 54% d’entre eux porteurs d’au moins une souche 
bactérienne résistante au traitement antibiotique empirique administré au moment de la reprise 
chirurgicale (Montravers et al, 1996). 
6.4.2.2. Par rapport aux choix du traitement antibiotique  
 
Bien que le geste chirurgical soit l’élément indispensable du traitement, 
l’antibiothérapie contribue à l’amélioration du pronostic. Ainsi Carlet  (1988),  dans sa série 
de 60 patients retrouve une mortalité de 06% en cas de traitement antibiotique adapté et de 
traitement chirurgical correct contre 71% de mortalité en cas d’antibiothérapie inadaptée 
même avec une chirurgie correcte. 
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Le traitement antibiotique au moment de la reprise est le second élément 
important. Ce traitement doit être différent des traitements préalables du fait du risque 
d’émergence de germes résistants. Il doit tenter d’être efficace sur tous les germes isolés dès 
la reprise chirurgicale. Les cibles préférentielles de ce traitement sont les entérobactéries, les 
Cocci gram positifs et les levures. L’antibiothérapie contribue de manière remarquable à 
l’amélioration du pronostic des réopérés abdominaux pour sepsis. L’étude de l’antibiothérapie 
et celle de la septicité du tube digestif (en fonction du siège perforé) peuvent aider à connaitre 
les germes ciblés et l’antibiothérapie adaptée aux germes ciblés pour être couplé à une 
chirurgie bien conduite.  Malheureusement,  ces variables n’ont pas été retenues pour notre 
série. Les sepsis intrapéritonéaux post-opératoires compliquent 2 à 3% de l’ensemble des 
laparotomies selon plusieurs sources (Rougemont  et al  (1982) ; Bartlett  (1995) et Terville et 
al (2000). Ces sepsis sont résolus ou largement améliorés par le geste chirurgical et le lavage 
abondant de la cavité. Ainsi dans cette série de P. Montravers  et al (1996), 100 patients 
atteints de péritonite postopératoire généralisée avaient 54% d’entre eux porteurs d’au moins 
une souche bactérienne résistante au traitement antibiotique empirique administré au moment 
de la reprise chirurgicale. 
 
6.4.3. Qualification du chirurgien principal de la laparotomie initiale 
 
L’ensemble constitué par les chirurgiens en formation et les amateurs avait 
donné 61% des complications abdominales réopérées après laparotomie. Par ailleurs,  quand 
on compare la distribution des cas dans les deux groupes en ce qui concerne les spécialistes et 
les amateurs, à part le fait que les amateurs seuls ont généré 27 complications sur 56  soit 
48,21% des complications, la comparaison en faveur du risque que fait encourir  les non 
qualifiés  est  statistiquement significative (OR :2,91 ;IC :1,60-5,28 et p :0,0003). Voir tableau 
XXIII 
Une telle étude examinant la qualité des opérateurs n’a pas été retrouvée dans la 
littérature. L’organisation de la chirurgie peut être différente. Le bistouri ne se trouve pas dans 
toutes les mains pour des raisons variées. Les raisons pour lesquelles un médecin en 
formation, un médecin non chirurgie ou une personne non médecin pratique des interventions 
chirurgicales dépendent du lieu où l’on se trouve et de la législation de la profession.  Dans 
les milieux spécialisés universitaires, la comparaison entre les différentes catégories des 
chirurgiens peut être biaisée car les laparotomies requérant la main professorale ou celle du 
chef des travaux ne sont  pas les mêmes que celles confiées aux apprentis du premier ou du 
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second mandat qui peuvent d’ailleurs recourir aux « aînés » en cas des problèmes, ces aînés 
devenant alors les opérateurs principaux de ces cas.  
  
Les chirurgiens qualifiés assurent l’encadrement des assistants et étudiants par 
leurs pratiques, dans l’encadrement pratique ;  ils couvrent et corrigent les erreurs commises 
par les jeunes. En outre chaque cas clinique fait l’objet d’une révision de la matière étudiée. 
Les démonstrations se faisant même en per opératoire, certaines interventions ont une durée 
prolongée. 
Pour améliorer la qualité des services rendus, les grands cas opératoire et 
certaines urgences leur sont référés ; qui plus est leurs équipes opératoires ont souvent un 
nombre d’intervenants proportionnel au travail à effectuer, hormis les assistants de loin. Les 
éléments ci-haut cités rejettent loin de nous la tentation de croire que c’est au niveau élevé du 
chirurgien, que correspond une plus forte morbidité liée aux complications abdominales 
réopérées après une laparotomie. 
 
6.4.4. Caractéristiques cliniques de la chirurgie initiale 
 
Par rapport au tableau XXIV, tous les signes d’alerte avaient montré une 
association très hautement significative avec les relaparotomies. Par ordre décroissant les 
variables les plus significativement associées ont été : la circonférence abdominale de plus de 
2cm par jour (OR=656,87 et p<0,0001, les malaises généraux (OR=240,05 et p<0,0001), la 
douleur abdominale diffuse et permanente (OR =42,93 et p<0,0001), la douleur abdominale 
diffuse et provoquée (29,78 et p<0 ,0001) et le débit urinaire qui est diminué (OR=27,96 et 
p<0,0001).   
Si les éléments précédents permettent d’éveiller l’attention, c’est sur les 
manifestations cliniques précoces que le diagnostic de réintervention se pose avec 
présomption d’un syndrome chirurgical non spécifique, atypique chez l’opéré : infection 
intraabdominale, occlusion postopératoire, hémopéritoine clos ou extériorisé ou autre 
abdomen chirurgical atypique.  
 
 
 
136 
 
 
6.4.5.  Caractéristiques techniques de la chirurgie initiale 
 
 Les caractéristiques analysées ont concerné : 
 
 les types des incisions de l’opération initiale ;  
 la pratique ou non d’une résection d’un viscère, d’une bride ou des adhérences ;  
 les types de viscère RV en cas de résection (creux RVC ou plein RVP) ; 
 la construction en un temps ou en deux temps ; 
 la construction d’une anastomose intéressant ou non le colon ou le rectum ; 
 les sutures intestinales anastomotiques en un plan extra-muqueux ou en plusieurs plans  
 la toilette péritonéale suffisante ou insuffisante (TPS, TPI) ; 
 le type des drainages péritonéaux au cas où ils étaient pratiqués (DP) et  
 la fermeture pariétale en un ou plusieurs plans dans les cas de sepsis péritonéaux  
sévères.  
 
6.4.5.1. Les incisions 
Les incisions médianes ont été les plus utilisées particulièrement dans le groupe 
à évolution compliquée, suivies par les obliques et les mixtes Le tableau de recherche de 
risque  XXVIII indique la différence dans la répartition mais ne permet pas de noter le risque 
de la voie médiane dans la survenue de la complication chirurgicale (OR : 35 ; IC ; 11,83-
105,90 et p <0,0001).   
Dans la littérature nationale, africaine ou internationale, il ne nous a pas été 
possible de trouver des écrits comparant les abords intra péritonéaux par rapport à leur risque 
de complication post laparotomie. L’avantage théorique d’une voie médiane est vanté dans la 
littérature francophone c’est le fait qu’elle permet une meilleure exploration de la cavité 
péritonéale et la possibilité qu’elle offre d’être prolongée le cas échéant réalisant au besoin 
une xyphopubienne ou permettant en cas de besoin d’être associée à une incision 
supplémentaire oblique ou horizontale Le reproche théorique qui est fait à la l’incision 
médiane, particulièrement dans la littérature anglo-saxonne, c’est la fragilisation extrême de la 
paroi avec fréquence accrue d’éviscération précoce ou d’éventration postopératoire. Certains 
de ces auteurs lui préfèrent les voies obliques voire les voies transrectales au risque 
hémorragique. 
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6.4.5.2. Les résections  
Les résections viscérales (RV) des viscères creux (RVC) ou plein (RVP). Il est 
noté que la résection viscérale a concerné plus les viscères creux que les viscères pleins dans 
les deux groupes et certains patients ont eu plus d’une résection viscérale. Il apparait une 
valeur de p  significative entre les différents types de résections, notamment entre les 
résections  simples (brides adhérences) et les autres et entre les viscères creux et viscères 
pleins avec un risque pour la résection des viscères creux nécessitant une anastomose comme 
c’est le tube digestif (OR :7,6911 ;IC :2,6023-22,68 et p <0,0001). La complexité de la 
complexité de l’acte opératoire initial compte donc pour expliquer la survenue des 
complications. 
 
Comme dans le cas des incisions, il ne nous a pas été possible de trouver dans la 
littérature des écrits comparant quant à leur risque post opératoire de complication les gestes 
opératoires  des résections des  viscères, des brides et adhérences bien que les moyens ou 
principes généraux de prévention d’adhérence ou de complications soient bien connus.  Il 
tombe simplement sous le bon sens que plus un geste opératoire est d’une certaine 
complexité, plus il y a un risque  que les choses se passent mal surtout entre les mains non 
expertes et surtout en urgence. 
6.4.5.3. Les sutures intestinales anastomotiques en un plan extra-muqueux (SIAI) ou en 
plusieurs plans (SIAP) 
 
Comparativement au groupe témoins,  il y a eu plus d’anastomoses coliques dans 
le groupe d’étude.  L’anastomose utilisant le colon (iléo-colique ou surtout colo-colique ou 
colorectale) semble représenter un facteur de risque de complication chirurgicale après une 
laparotomie initiale. La littérature consultée n’a pas permis de confirmer la supériorité des 
anastomoses  utilisant le colon ou le rectum pour le risque opératoire. Cependant la pratique 
quotidienne, les raisons anatomiques et la microbiologie de la flore intestinale appuient cette 
constatation. La vascularisation du colon et du rectum est moins fournie que celle de l’intestin 
grêle ; d’où la nécessité d’une durée plus longue pour la guérison ou la cicatrisation de cette 
partie du tube digestif.   
 
En outre, devenant de plus en plus large, le colon est de plus en plus une région 
de stase propice à la pullulation des germes, maximale au niveau du colon sigmoïde. La 
doctrine chirurgicale ordonne de suturer un segment viscéral infecté, de préparer le colon pour 
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toute chirurgie programmée, d’éviter toute anastomose colo-colique ou colorectale si les 
moignons ne sont pas viables Ainsi on peut recourir à l’opération de Hartmann pour revenir 
reconstituer  la continuité après et d’être prudent pour la sortie du patient avec une telle 
anastomose comprenant le colon avant une semaine accomplie.  La comparaison des modes 
de sutures intestinales dans la pratique chirurgicale digestive en considérant les fuites 
anastomotiques est rarement évoquée dans la littérature. La suture plan par plan est 
théoriquement recommandée pour permettre un bon affrontement des couches pariétales et 
partant une bonne cicatrisation. L’argument pour la suture en un plan extra-muqueux est cette 
méthode évite l’évagination de la muqueuse, point de départ de la fistule (OR : 34,6023 ; IC : 
11,57-103,40 et p <0,0001). 
M. Ntele  (2013) dans sa dissertation de maîtrise en chirurgie générale à 
l’Université de la Zambie (UNZA)  «  Early Reintervention after Abdominal surgery at the 
UTH. One year prospective  study » a  analysé pendant une année  les fistules intestinales des 
5 unités de chirurgie générale ; il n’en a  trouvé aucune après suture en un plan extra-
muqueux. 
6.4.5.4. Toilette péritonéale 
 
La qualité de la toilette péritonéale suffisante, au moins 3L (TPS) ou 
insuffisante : absente ou moins  de 3L (TPI). Comme souligné dans la section antérieure, il y a 
eu prédominance de l’abondance du lavage péritonéal dans le groupe à évolution normale que 
dans le groupe compliqué comme l’indique par ailleurs le tableau XXVIII. En outre le calcul 
de risque de complication chirurgicale a une valeur p très significative (OR : 31,0714 ; IC : 
10,43-92,47 et p< 0,0001). Ceci est en faveur d’un bon lavage abondant pour minimiser ce 
risque de complication post opératoire. 
 
 Ce qui  confirme la thèse et l’évidence selon lesquelles une bonne toilette 
abdominale enlevant tout tissu  sans attache vasculaire et lavant correctement la cavité 
péritonéale avec une quantité raisonnable de fluide permet d’éviter la formation de foyer 
infection intra-abdominal. La qualité du liquide et les produits éventuellement inclus n’ont  
pas fait l’objet de ce travail. Le sérum physiologique a été la référence mais non exclusif. 
Tout le liquide administré devait être aspiré pour éviter du liquide résiduel. Pour plus 
d’efficacité,  un drainage venait compléter cette aspiration. 
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Bien que le geste chirurgical soit l’élément indispensable du traitement, 
l’antibiothérapie contribue à l’amélioration du pronostic. Ainsi Carlet (1988) cité un peu plus 
haut avait,  dans sa série de 60 patients,  retrouvé une mortalité de 06% en cas de traitement 
antibiotique adapté et de traitement chirurgical correct contre 71% de mortalité en cas 
d’antibiothérapie inadaptée même avec une chirurgie correcte. 
 
6.4.5.5. Les drainages  
 
La qualité du drainage  est  correcte  (DPC  aspiré ou de déclivité) ou incorrecte  
(DPI  non aspiré ou non de déclivité).   Comme indiqué précédemment dans la section sur le 
drainage péritonéal, il y a eu prédominance de drainage de fortune (non aspiratif et non de 
gravité dans  le groupe C comme l’indique le tableau XXVIII.  Par ailleurs ce tableau XXVIII 
de calcul de risque de complication chirurgicale a une valeur  p  significative (OR : 31,0714 ; 
IC : 10,43-92,47 et p <0,0001). Ce qui montre à suffisance le  mauvais rôle du drainage de 
fortune utilisé dans la survenue d’une complication chirurgicale post laparotomie. L’étude a 
montré que si le drainage est utilisé, il doit être justifié et pratiqué d’une façon approprié. 
Beaucoup d’auteurs insistent sur les complications causés par les drainages abdominaux 
(Mulunda ,1990);  King et al, 1993). Le drainage doit  fonctionner et donc doit être ou 
aspiratif (drain aspiré) ou placé de façon à collecter une quantité même minime de sécrétion 
ou liquide (drainage déclive ou de gravité).  Ici aussi l’étude présente vient jeter la lumière sur 
ces pratiques de la chirurgie viscérale abdominale ou thoracique.    
 
6.4.5.6. La fermeture pariétale  
  
La fermeture pariétale en un ou plan par plan après chirurgie septique. Comme 
souligné ci-haut dans la section sur la fermeture  pariétale après laparotomie pour sepsis, il y a 
eu prédominance de fermeture en un plan  dans le groupe compliqué que dans celui à 
évolution normale comme le montre le tableau XXVIII (29 et 00). Par ailleurs le calcul de 
risque de complication chirurgicale a une valeur p significative mais OR et IC sont indéfinis. 
Ceci ne nous avait pas permis de tirer une conclusion par rapport à la fermeture de la paroi 
abdominale en un ou plusieurs plans. Des éléments de comparaison ont aussi manqué dans 
cette section dans ce travail innovant bien que la logique et la physiologie de l’abdomen 
permettent de comprendre qu’une fermeture sous tension réalisée ici, non seulement diminue  
140 
 
 
la composante diaphragmatique de la respiration mais en plus constitue un  garrot externe de 
l’abdomen diminuant l’irrigation vasculaire et favorisant la prolifération des germes.   
 
6.5. Manifestations cliniques post laparotomie  et diagnostic précoce d’une 
relaparotomie 
 
Si les éléments précédents permettent d’éveiller l’attention, c’est sur les 
manifestations cliniques précoces que le diagnostic de réintervention se pose avec 
présomption d’un syndrome chirurgical non spécifique, atypique chez l’opéré : infection 
intraabdominale, occlusion postopératoire, hémopéritoine clos ou extériorisé ou autre 
abdomen chirurgical atypique. 
 
Les manifestations générales et physiques qui ont conduit par leur association à 
la présomption d’une situation nécessitant une réintervention ont reproduites au tableau IX.  Il 
s’est agi 31 fois d’un syndrome infectieux, 10 fois d’un regroupement clinique ayant conduit à 
un syndrome malformatif ,09 fois d’un syndrome occlusif et 2 fois d’un syndrome 
hémorragique. Ces symptômes et signes étaient les suivants : la sensation d’un état de malaise 
général, une température élevée, une tachycardie persistante, une tachypnée, une pâleur des 
muqueuses, une réduction du débit urinaire horaire, une production excessive de la sonde 
nasogastrique, un pansement régulièrement souillé, une douleur abdominale provoquée 
diffuse, une douleur à la décompression et une distension abdominale mesurée au niveau 
ombilical d’au moins 2 centimètres par jour . 
 
Ces symptômes et signes n’interviennent pas de la même façon et varient selon 
le syndrome présomptif tant en ce qui concerne les symptômes généraux, les signes physiques 
locaux que l’impact de chacun d’eux dans l’indication opératoire. En considérant seulement 
les trois tableaux clinques de présomption chirurgicale (péritonite, occlusion et hémorragie) 
on peut noter aux tableaux cités dans l’ordre décroissant des symptômes et signes généraux 
suivants : tachycardie, malaise général, tachypnée,  réduction de la diurèse, pâleur des 
muqueuses. En ce qui concerne les signes locaux ou locorégionaux, on note dans l’ordre 
décroissant les éléments ci-après : la distension abdominale croissante mesurée au niveau de 
l’ombilic, la douleur abdominale provoquée diffuse, la douleur à la décompression et la 
souillure permanente du pansement de l’incision principale ou du drainage. 
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Cliniquement,  22 patients sur 56 soit 39,29% avaient un taux bas 
d’hémoglobine inférieur à 11,5g/dl et 15 sur 56 soit 26,79% avaient présenté des signes 
d’infection car le taux de GB globules blancs) était supérieur à 10.000 par mm3. Cette 
association biologique morbide signe qu’elle a un impact négatif sur l’évolution des 
laparotomies. Un taux bas d’hémoglobine signifie une mauvaise saturation en oxygène des 
tissus et de ce fait l’organisme est incapable de résister aux agressions infectieuses et de 
faciliter la cicatrisation (Levy  et al, 1985). Par rapport au standard biologique effectué la 
comparaison de ces deux groupes nous donne une différence qui est statistiquement 
significative car p=0  voir Tableau XIX.   
 
6.6. Caractéristiques des relaparotomies 
 
Dans cette section sont groupées les discussions sur : 
 les opérateurs des relaparotomies ; 
 les gestes opératoires ; 
 les résultats de la première relaparotomie ; 
 les résultats de la seconde relaparotomie ; 
 les délais opératoires. 
6.6.1. Dimensions techniques 
Les relaparotomies avaient été presque toutes effectuées par les chirurgiens 
qualifiés ainsi que le personnel anesthésiste. Les laparotomies compliquées et réopérées 
avaient été gérées par les spécialistes en chirurgie de manière exclusive . Presque la totalité 
de réinterventions l’ont été par la voie médiane, plus ou moins agrandie et les pratiques 
suivantes de l’équipe opératoire ont été de mise : 
 
 une ablation la plus large possible de tout foyer septique ;  
 une laparotomie écourtée  commandée par l’état général du patient ;  
 une suture intestinale en un plan extra-muqueux ; 
 une toilette péritonéale copieuse avec au moins 3 litres de fluide ;  
 un drainage péritonéal, seulement de nécessité (de type aspiratif ou de gravité) et enfin 
en cas de chirurgie avec septicité marquée,   
 une fermeture pariétale en un plan et évitant toute tension.  
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La comparaison de ces actes à ceux pratiqués pour le groupe des patients ayant 
évolué normalement montre une complexité supérieure des actes de la relaparotomie.  
6.6.2. Les résultats obtenus 
 
 Après cette chirurgie, 12 patients sur les 56 réopérés sont décédés,  soit une 
mortalité de 21, 41 %. 44 patients  ont survécu soit 78,59% avec  plus ou moins de 
complications selon la classification de Clavien. Seuls les patients de grade II de Clavien ont 
connu une évolution pouvant être considéré comme parfaitement normale sans nécessité de 
geste chirurgical même mineur.  Cette distribution est statistiquement significative car p=0  
(voir TAB .XVI). L’évolution normale a été retrouvée uniquement au grade II de la 
classification de la complication post opératoire précoce de Clavien et Dondi selon le 
traitement, voir tableau XVI et la différence est statistiquement significative. 
 
Parmi ces 41,  9 ont pu quitter l’hôpital après un délai normal en rapport 
avec l’opération subie. D’autres ont nécessité une période des soins supplémentaire, soit des 
soins médicaux, soit des soins chirurgicaux extra péritonéaux sans anesthésie ou avec 
anesthésie locale ou locorégionale pour complications des  grades III (8 patients ou 14,29%) ; 
grade  IIIa (9 patients ou 16,07 %) ; grade IV (8 patients ou 14,29%) ;  IVa (2 patients ou 
3,57%) et IVb (2 patients ou 3,57%).  
 
 Les décédés après la reprise ont été essentiellement les faits de trois événements : 
les défaillances viscérales, le délai de la reprise et la répétition de la reprise. 
 
Les défaillances viscérales avaient été observées à peu près chez tous les 
réopérés à des degrés variables. Les défaillances circulatoires, rénales et respiratoires avaient 
été retrouvées chez tous les réopérés abdominaux qui sont décédés. 
 
Les délais ou  temps écoulés entre le jour opératoire et le temps de la 
relaparotomie a été analysé. Les cas décédés après la réintervention se trouvaient parmi ceux 
opérés après J3. 
 
Après la première relaparotomie dont les résultats ont été analysés ci-haut, six 
patients de grade IVb ont nécessité une deuxième relaparotomie.  De ces 6 patients, 2 
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seulement sont tirés d’affaires après des complications grade II,  1 nécessita encore des  gestes 
chirurgicaux sous anesthésie générale, 1’ autre est entré en réanimation prolongée au grade 
IVb et deux sont décédés. Ces résultats sont reportés à la figure 3.  
La mortalité dépasse les 30 % (33,33 %). Alors qu’après la première réintervention on avait 
un rapport  survivants/ décédés d’environ 79/21, après la deuxième réintervention 
survivants/décédés ce rapport devient d’environ 33/67. Il apparait comme  si plus on 
intervient moins on donne  à l’opéré de l’abdomen la chance de survie.   
 
6.7. Modélisation du score de prédiction du risque de réintervention 
 
Pour constituer le score de prédiction  du risque de relaparotomie,  objet de la 
présente étude,  nous avions commencé par répertorier les facteurs qui pouvaient de manière 
significative influencer la survenue de la complication abdominale post laparotomie qui 
pouvait nécessiter une reprise. A l’aide de la régression logistique, les facteurs suivants ont 
été concernés à savoir : 
 la distension abdominale de plus de 2cm par jour ;  
 l’accessibilité financière au soin ; 
 la comorbidité cancéreuse associée ; 
 les malaises généraux et  
 le  mauvais état général ou la classification ASA supérieure à I  
 la tachycardie et tachypnée 
 le débit urinaire diminué 
 
Après la régression logistique faite par la méthode de Wald les paramètres 
résiduels ont été : la qualification de l’opérateur principal de la laparotomie, les malaises 
généraux, le battement cardiaque accéléré et le débit urinaire diminué. Ces variables avaient 
pour OR ajustés respectifs de 5.638,3.365 ,2 .837 et 5.234 .Ce modèle de régression logistique 
est statistiquement significatif, khi 2(4)=259.2, p ˂0,0001 .Il présente une sensibilité de 96,2%   
 
 En résumé ce modèle peut simplement être présenté en disant que nous avons 
deux groupes de variables. Les variables  résiduelles que nous pouvons appeler variables 
majeures  issues de la régression logistique et les autres variables qui s’étaient montrées 
significatives à des degrés différents et présentées au tableau 2 des annexes 2 sont considérés 
comme variables mineures .Nous pouvons alors dire que quand deux ou trois des variables 
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majeures se retrouvent réunies chez l’opéré abdominal qui se complique associées ou non à 
quatre des variables mineures proposées nous avons un total de 10 points car chaque variable 
vaut 2 points  pour les majeurs et 1 point pour les mineures. Le malade qui réunit 2 variables 
majeures et une variable mineure doit être réopéré car la relaparotomie est indiquée dans une 
situation comme celle-là.  Nous n’avons pas été à mesure d’identifier une autre étude qui 
aborde dans ce sens la prévention  des complications des relaparotomies pour nous permettre 
de bien conduire la discussion 
 
Comme perspectives d’avenir nous souhaitons qu’une étude prospective à 
échantillon large et étendue sur beaucoup d’hôpitaux du district sanitaire du KATANGA aux 
sein desquels les laparotomies sont couramment effectuées soit entreprise afin de faire la 
validation du présent score avant de faire sa large diffusion. 
 
 
 
 
  
145 
 
 
Conclusion générale 
 
  
 
Notre étude  a montré une incidence hospitalière élevée de 22,4% 
 Les facteurs prédictifs majeurs coté chacun à 2 points sont: la distension abdominale de plus de 2 cm 
par 24 h 00, les malaises généraux, l’accessibilité financière au soin, la comorbidité 
cancéreuse/ASA>1 associée au terrain de la laparotomie 
 Les autres facteurs prédictifs dits mineurs coter chacun à 1 point sont: l'âge inférieur à 5 ans, le 
transfert d’un centre, l’opération initiale en urgence, la non qualification du chirurgien principal.  
 Ces paramètres associés ou non chez l’opéré qui se complique donne un score UNILU plus significatif 
d’autant plus qu’il s’approche de 10 mais à partir de 5 sur 10 la relaparotomie responsable doit être 
envisagée car l’opéré abdominal se complique. 
  La technique de la relaparotomie induite de cette étude tient compte des éléments suivants: 
1. Une nécessité d’opérer après préparation adéquate, 
2. Une incision précise tenant compte de la lésion et de l’état du patient, 
3. Des gestes chirurgicaux précis et raisonnables de sauvetage 
4. Une fermeture pariétale responsable évitant tout syndrome de loge abdominal 
 
  
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Recommandations 
 
Au regard de tout ce qui précède, les recommandations ci – dessous formulées 
s’adressent aux chirurgiens, aux autorités politico – administratives et à la Faculté de 
Médecine de l’Université de Lubumbashi. 
 Aux chirurgiens qui ouvrent la cavité abdominale  
- D’identifier précocement une complication chirurgicale devant tout opéré 
abdominal qui présente les signes d’alerte 
- D’appliquer le score UNILU de réintervention abdominale afin de pratiquer à 
temps une relaparotomie effective 
- De se familiariser au concept d’une bonne relaparotomie afin d’éviter toute 
réintervention itérative 
 Aux autorités politico-administratives  
- De rendre gratuits les soins d’urgence particulièrement dans les établissements 
hospitaliers publics 
- De doter les hôpitaux universitaires des salles de soins polyvalents 
 A la Faculté de Médecine de l’UNILU 
-  De favoriser les recherches analytiques supplémentaires sur la chirurgie en 
promouvant les thèses locales ou locorégionales pour des solutions des problèmes 
locaux qui ne peuvent s’étudier en dehors des milieux d’exercice 
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Résumé 
 
 
 
L’objectif général de ce travail était d’établir avec les paramètres cliniques, 
biologiques et thérapeutiques largement accessibles à LUBUMBASHI un score hautement 
significatif, de grande sensibilité et permettant de reconnaitre précocement une complication 
chirurgicale post laparotomie afin d’indiquer une réintervention salvatrice. 
 
Nous avons mené une étude de cohorte dont la taille a été de 304 .Deux groupes 
de patients ont été recrutés : un groupe d’opérés abdominaux à évolution compliquée et qui 
avait nécessité une réintervention c’est le groupe d’étude. Il était comparé au groupe d’opérés 
abdominaux qui avaient évolué normalement et qui avaient quitté l’hôpital dans le délai 
acceptable ; 
 
Le test de chi carré a été utilisé pour vérifier le lien entre les variables 
indépendantes et la survenue de la complication réopérée qui est une variable dépendante. 
Une régression logistique avec la méthode pas-à-pas de Wald a permis de mettre sur pied un 
modèle de score de prédiction du risque de relaparotomie. Il est ressorti de ce travail que la 
fréquence des complications postopératoires réopérées était plus élevée chez les enfants de 
moins de 5 ans, quand le cancer est associé comme comorbidité, en cas de gestion de la 
laparotomie en urgence par un chirurgien moins expérimenté et plusieurs autres signes 
significatifs avaient été classifiés à des degrés variables, ce qui nous avait poussé à les 
regrouper en signes majeurs valant chacun 2 points et signes mineurs coté à 1 point.  
 
En régression logistique, ces variables dites majeures qui sont :  
 (X1)  la distension abdominale de plus de 2cm par 24h 00 ; 
 (X2) les malaises généraux ; 
 (X3) l’accessibilité financière au soin ; 
 (X4) la comorbidité cancéreuse associée au terrain de la laparotomie  avaient pour OR 
ajustés respectifs de 5.638,3.365 ,2 .837 et 5.234 .Ce modèle de régression logistique 
est statistiquement significatif, khi 2(4)=259.2, p ˂0,0001 .Il présente une sensibilité 
de 96,2%. 
 
1.  
2. dehors des milieux d’exercice 
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Ainsi, le modèle de prédiction du risque de relaparotomie peut s’écrire de  la 
manière suivante : log It (p)=K+ aX1+bX2+cX3+dX4 
Log it (p) =ln (
p
1−p
)  
Dans lequel  K, a, b, c et d  sont des constantes qui accompagnent les paramètres 
significatifs trouvés et présentés selon leur degré de signification. 
Les variables  résiduelles que nous pouvons appelé variables majeures et les 
autres  variables mineures ont chacun respectivement 2 et 1 points. Quand trois des variables 
majeures se retrouvent réunies chez l’opéré abdominal qui se complique associées à quatre  
des variables mineures proposées nous avons un total de 10 points. Le malade qui réunit au 
moins 2 variables majeures et une variable mineure doit être réopéré car la relaparotomie est 
indiquée dans une situation comme celle-là. Son score est de 5 sur 10, en plus de cela il serait 
indispensable qu’une étude prospective à échantillon large et étendue sur beaucoup 
d’hôpitaux du district sanitaire du Katanga aux sein desquels les laparotomies sont 
couramment effectuées soit entreprise afin de valider le présent score avant de faire sa large 
diffusion. 
Mots clés : chirurgie, abdomen, prédiction, relaparotomie, score. 
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Summary 
 The overall objective of this work was to establish with the clinical, biological 
and therapeutic parameters widely available in LUBUMBASHI a highly significant score, 
with high sensitivity in order to recognize early surgical complication after laparotomy to 
indicate a saving reintervention. We conducted a cohort study whose size was 304. Two 
groups of patients were recruited: a group of abdominal operated to complicated evolution 
and which had necessitated a reoperation is a study group. It was compared to the Group of 
abdominal operation that had evolved normally and which had left the hospital in the  
acceptable period .The chi square test was used to check the Link between the independent 
variables and the occurrence of the prior complication which is a dependent variable. A 
logistic regression with the step-by-step method of Wald helped set up a model of prediction 
of the risk of relaparotomie score. It was from this work that the frequency of postoperative 
complications was higher among children under 5 years, when cancer is associated with as co 
morbidity, when management of the relaparotomy was very urgent and was assumed by no 
qualified surgeon. Several other significant signs had been classified to varying degrees, 
prompting us to group them into major signs and minor signs. In logistic regression these 
variables are called major signs: qualification of the main operator of the laparotomy, general 
malaise, accelerated heartbeat and decreased urine output. The logistic regression model is 
statistically significant, chi 2 (4) = 259.2, p ˂0.0001. It has a sensitivity of 96.2%. 
Thus, the risk prediction model of relaparotomy can be written as follows: logit 
(p) = K + aX1 + bX2 + cX3 + dX4. Log it (p) = ln (p / (1-p)). 
In which K, a, b, c and d are constants which accompany the significant 
parameters found and presented according to their degree of significance The residual 
variables that we can call major variables have each one 2 points and the other minor 
variables have each have 1 points. When three of the major variables are found in the 
complicated abdominal operated associated with four of the minor variables proposed we 
have ten out of ten. 
The patient who has at least 2 major variables and one minor variable must be 
re-operated because relaparotomy is indicated in a situation like this one. He has 5 out of 10. 
In addition to this, it would be essential that a large-scale prospective study on many hospitals 
in the KATANGA health district where Laparotomies are routinely performed be undertaken 
to validate this score before it is widely disseminated 
Keywords: surgery, abdomen, prediction, relaparotomy, score. 
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ANNEXES 
 
1. Fiche de collecte des données 
N° Fiche : 
 
I Socio démographie 
 
Age : (en année) 
 Petite enfance  <5 
 Grande enfance 5-15 
 Adulte jeune :  16- 25  
 Adulte :   26-65 
 Sujet âgé :  >65 
Sexe M F 
 Résidence : Haute densité ou basse densité  Faible densité. Enraison de difficulté de cette 
composition  il a été considéré les hôpitaux universitaires et les autres de provenance. 
 
L’accessibilité financière aux soins ou système de sécurité sociale 
 Tiers payant des fonctionnaires de l’Etat (     ). 
 Tiers payant familial,  (    ) 
 Tiers payant des fonctionnaires des sociétés (    ) 
 Tiers payant des fonctionnaires ou étudiants de l’UNILU 
 Les privés se prenant  seuls en charge (    ). 
 
II Circonstances opératoires de l’intervention initiale et raison d’opérer 
 programmée (     ) 
1. chirurgie sus mésocolique (   ) 
1. diaphragme (   ) 
2. œsophage abdominal (   ) 
3. estomac (     )  
4. duodénum (    )  
5. rate  (   ) 
6. foie (    ) 
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7. vésicule biliaire (   ) 
8. VBP (   ) 
9. Pancréas 
2. Chirurgie sous mésocolique et pelvienne  
1. intestin grêle (   ), 
2.  colon, (     ) 
3. Rectum (      ), 
4. phlegmon  appendice refroidi (     ),  
5.  chirurgie gynécologique (     ) 
 d’urgence 
1. péritonite primaire (   ) 
2. péritonite secondaire  (     ) 
1. sus mésocolique (    ) 
1. biliaire (    ) 
2.  gastrique (     ) 
3.  duodénale (…) 
2.  sous mésocolique (     ) 
1. intestin grêle, (    ) 
2. appendicite perforée (    ) 
3.  colon, (    ) 
4. rectum, (     ) 
5. vessie (     ) 
6. gynécologique (   ) 
3. appendicite aiguë  non perforée (   ) 
4. pancréatite aiguë (    ) 
5. pancréatite aiguë hémorragique  (    ) 
6. hémopéritoine sus mésocolique (   ) 
1.  foie (    ) 
2.  rate (    ) 
3.  Mésocolon (…) 
7. hémopéritoine sous mésocolique (     ) 
1. mésentère (      ) 
2. gynéco-obstéricale (     ),  
3. fissure anévrysme aorte abdominale (   ) 
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8. occlusion mécanique haute (    ) 
9. occlusion mécanique basse  (   ) 
1. : invagination intestinale (   ) 
2.  volvulus intestinal (   ) 
3. occlusion intestinale sur adhérences (     ) 
4. infarctus mésentérique (   ) 
5. hernie étranglée avec occlusion (   ) 
 Co-morbiditée et stades ASA de l’opéré  
1. co-morbidités 
1. diabète sucré  (      )  
2. hypertension artérielle (      ) 
3.  Sida et VIH    (    ) 
4. Autre co-morbidité (     ) 
5. Sous traitement : oui (    ) non (   ) 
6. Morbidité stabilisée : oui  (    ) non (   ) 
2. Stade ASA 
1. I  (    ) 
2.  II (   ) 
3. III (   ) 
4.  IV (  ) 
 Etat général avant l’intervention initiale 
1. Elément douleur et faciès : présent (   ), absent (   ) 
2. Conscience : Etat de choc présent (   ), absent   (   ) 
3. Agitation présente (   ), absente (    ) 
4. Pour les traumatisés GCS : sévère  (    ),   modéré   (   ), normal  (   ) 
5. Température < 38   (     )   = ou > de 38°C  (   ) 
6. Respiration : normopnéique  (   ) tachypnéique  (   ), polypnéique (   ) 
7. Pouls radial : normal  (   ), tachycardique (   ) 
8. Tension systolique = ou <100 mg   (    )  > 100 mg (   ) 
9. Tension diastolique  < 70 mg 
10. Débit urinaire < 50 ml/h   (     ), = ou >50 ml/h (   ) 
 Signes physiques 
1. Teint anémique présent (    ), absent (  ) 
2. Cyanose présente  (  ), absente 
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3. Ictère présent (   ) absent (  )  
4. Adénopathies généralisées présentes (   ) absentes (   ) 
5. Distension abdominale 
1. Absente (   ) 
2. Modérée (   ) 
3. Massive (   ) 
6. Ascite : présente (   ), absente 
7. Défense abdominale : présente (   ), absente (   )  
8. Rectum vide (   ), avec matières (  ), Douglas bombant douloureux (   ) 
 Standards biologiques préopératoires  avant l’intervention initiale 
1. Hb 
1. = or >10 g (   ) 
2. <10 g      (   ) 
2. GB 
1. Taux Normal  (     ) 
2. Hyperleucocytose (    ) 
3. Urémie 
1. Taux Normal (    ) 
2. Augmentée (      ) 
4.  Créatinémie, 
1. Taux normal (    ) 
2. Augmentée (   ) 
5.  Glycémie 
1. Normale (    ) 
2. Augmentée (  ) 
 
 Qualifications des membres de l’équipe opératoire de l’intervention initiale 
(Chirurgien principal.) 
1. Chirurgien professeur (   ) 
2. Chirurgien CT ou Spécialiste, (   ) 
3. Chirurgien assistant 2ème mandat (    ) 
4. Chirurgien assistant 1er mandat (   ) 
5. Chirurgien amateur (non assistant non médecin)   (   ) 
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 Qualifications des membres de l’équipe opératoire de l’intervention initiale 
(anesthésiste) 
1. Assistant anesthésiste 1er mandat (    ) 
2. Infirmier technicien anesthésiste (    ) 
 Caractéristiques de la chirurgie initiale 
1. Incision abdominale : médiane (    ), oblique (    ) transversale (   ) 
2. Résection viscérale (     ) à spécifier …. ; 
3. Anastomose intestinale oui (     ) ; non (    ) 
4. Suture intestinale plan par plan (    ) 
5. Suture intestinale en un plan extra muqueuse (   ) 
6. Lavage péritonéale : oui (      ) ; non   (   ) 
7. Mise en place de drain abdominal   oui  (   ) non   (   ) 
8. Fermeture de la paroi plan par plan (   ) 
9. Fermeture de la paroi en un plan  au fil non résorbable (    ) 
 
III Caractéristiques cliniques et biologiques des suites de l’intervention et décision de la 
ré-intervention 
   Utilisation e la classification de Clavien 
 
Grade I.        (      ) 
Grade II:      (       ) 
Grade III:      (       ) . 
Grade IIIa:  (        ) 
Grade IIIb: (         ) 
Grade IV: (      ). 
 Grade IVa:  (     ) 
Grade IVb : (         ) 
Grade V: (         ) 
IV Anlyses des circonstances clinico-biologiques et thérapeutique de la réintervention 
 Diagnostic  de présomption 
1. Sepsis intra-abdominal (   ) 
2. Lâchage anastomotique (    ) 
3. Occlusion postopératoire (   ) 
4. Hémopéritoine (   ) 
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5. Ischémie viscérale (    ) 
6. Autre à préciser (   ) 
 Date depuis la première intervention (   ) 
 Eléments biologiques 
1. Hb 
1. = or >10 g (   ) 
2. <10 g      (   ) 
2. GB 
1. Taux Normal  (     ) 
2. Hyperleucocytose (    ) 
3. Urémie 
1. Taux Normal (    ) 
2. Augmentée (      ) 
4.  Créatinémie, 
1. Taux normal (    ) 
2. Augmentée (   ) 
5.  Glycémie 
1. Normale (    ) 
2. Augmentée (  ) 
 Qualifications des membres de l’équipe opératoire de la ré-intervention 
(chirurgien ….) 
1. Chirurgien professeur (   ) 
2. Chirurgien CT ou Spécialiste (   ) 
3. Chirurgien assistant 2ème mandat (    ) 
4. Chirurgien assistant 1er mandat (   ) 
5. Chirurgien amateur (non assistant non médecin)   (   ) 
 Qualifications des membres de l’équipe opératoire de la ré-intervention initiale 
(anesthésiste) 
1. Assistant anesthésiste 1er mandat (    ) 
2. Infirmier technicien anesthésiste (    ) 
 Caractéristiques de la chirurgie de reprise 
1. Incision abdominale : médiane (    ), oblique (    ) transversale (   ) 
2. Résection viscérale (     ) 
3. Anastomose intestinale (   ) 
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4. Incision abdominale : médiane (    ), oblique (    ) transversale (   ) 
5. Résection viscérale (     ) à spécifier …. ; 
6. Anastomose intestinale oui (     ) ; non (    ) 
7. Suture intestinale plan par plan (    ) 
8. Suture intestinale en un plan extra muqueuse (   ) 
9. Lavage péritonéale : oui (      ) ; non   (   ) 
10. Mise en place de drain abdominal   oui  (   ) non   (   ) 
11. Fermeture de la paroi plan par plan (   ) 
12. Fermeture de la paroi en un plan  au fil non résorbable (    ) 
 Caractéristiques cliniques et biologiques des suites de la ré-intervention et 
décision de la ré-intervention 
              Utilisation de la classification de Clavien 
 
Grade I.        (      ) 
Grade II:      (       ) 
Grade III:      (       ) . 
Grade IIIa:  (        ) 
Grade IIIb: (         ) 
Grade IV: (      ). 
 Grade IVa:  (     ) 
Grade IVb: (         ) 
Grade V: (         ) 
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2. Table 2: Early post-operative clinical symptoms and Signs in initial laparotomy aetiology 
  
Initial 
laparotomy 
intra-operative 
findings>>>>> 
Abdomen  
sepsis 
(31) 
Mechanical 
intestinal 
occlusion 
and tumoral 
surgery   
(13) 
Surgery for  
haemorrhage 
(2) 
Laparotomy  for 
various 
malformative 
conditions 
(10) 
 
Parameters     
V 
n (%) n  (%) n  (%) n  (%) Overall % 
1/ Not feeling 
well sensation : 
fatigue, malaise 
23/31 
74,19% 
10/13 
76,92% 
2/2 
100,00% 
6/10 
60,00% 
(83,70%) 
2/ Raised 
Temperature, 
Fever 
25/31 
80,65% 
2/13 
15,38% 
0/2 
0,00% 
1/10 
10,00% 
(32,01%) 
3/Raised Heart 
beat/minute : 
tachycardia 
24/31 
77,42% 
10/13 
76,92% 
2/2 
100,% 
4/10 
40,00% 
(84,78%) 
4/Raised 
respiratory 
rate/minute : 
tachypnea, 
polypnea 
20/31 
64,62% 
9/13 
69,23% 
2/2 
100,% 
2/10 
20,% 
(77,95%) 
5/Pallor (eyelid 
mucosa, palmar 
and plantar 
aspects) 
20/31 
64,52 
3/13 
23,08 
2/2 
100,00 
1/10 
10,00 
(62,53) 
6/Increasing 
abdominal 
distension  
measured at the 
umbilical level 
every 12 hours  
27/31 
87,10% 
11/13 
84,62% 
2/2 
100,% 
6/10 
60,% 
(90,57%) 
7/Diffuse 
abdominal 
tenderness 
26/31 
83,87% 
11/13 
84,62% 
2/2 
100,% 
2/10 
20,% 
(84,49%) 
8/Rebound tenderness 24/31 
77,42% 
10/13 
76,92% 
1/2 
50,00% 
3/10 
30,% 
(68,11%) 
9/ Hourly urine output < 50 
mls 
22/31 
70,97% 
8/13 
61,54% 
2/2 
100% 
2/10 
20,% 
(77,49%) 
10/Hourly nasogastric tube 
output>50 mls 
20/31 
64,52% 
8/13 
61,54% 
½ 
50% 
2/10 
20,% 
(58,68%) 
11/Surgical incision or 
drainage wound 
permanently wet and dirty 
19/31 
61,29% 
9/13 
69,23% 
1/2 
50,% 
2/10 
20,% 
(60,17%) 
 
 
n: number, %: percentage 
 
 
167 
 
 
Table 3: The first method (probability or LR method) 
 
Variables not in the Equationa 
 
 
 Score Df Sig. 
Step 1 
Variables 
f1agerange 4,419 1 ,036 
f2referral 8,823 1 ,003 
f3finance 11,692 1 ,001 
f4ASAgrgtI 13,063 1 ,000 
f5comorbi 1,346 1 ,246 
f5urgent ,023 1 ,881 
f6findings 3,591 1 ,058 
f7operator 6,129 1 ,013 
f8genfeel 27,114 1 ,000 
f9hbmrnge 5,661 1 ,017 
f10rrmrng 2,279 1 ,131 
f12datend 35,929 1 ,000 
f13rebtend 32,459 1 ,000 
f14uoup 10,608 1 ,001 
f15pwwd 7,264 1 ,007 
Overall Statistics 92,473 15 ,000 
Step 2 Variables 
f1agerange 9,545 1 ,002 
f2referral ,000 1 1,000 
f3finance 34,650 1 ,000 
f4ASAgrgtI 5,690 1 ,017 
f5comorbi 1,280 1 ,258 
f5urgent ,619 1 ,431 
f6findings 1,312 1 ,252 
f7operator 34,650 1 ,000 
f8genfeel 33,665 1 ,000 
f9hbmrnge 2,692 1 ,101 
f10rrmrng 7,513 1 ,006 
f13rebtend ,000 1 1,000 
f14uoup 4,414 1 ,036 
f15pwwd 3,764 1 ,052 
Step 3 Variables 
f1agerange 7,879 1 ,005 
f2referral ,258 1 ,612 
f4ASAgrgtI 3,611 1 ,057 
f5comorbi ,000 1 1,000 
f5urgent ,000 1 1,000 
f6findings 13,000 1 ,000 
f7operator 3,611 1 ,057 
f8genfeel 13,000 1 ,000 
f9hbmrnge 3,611 1 ,057 
f10rrmrng ,000 1 1,000 
f13rebtend . 1 . 
f14uoup 7,879 1 ,005 
f15pwwd 2,359 1 ,125 
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Step 4 
Variables 
f1agerange 7,879 1 ,005 
f2referral ,258 1 ,612 
f4ASAgrgtI 3,611 1 ,057 
f5comorbi ,000 1 1,000 
f5urgent ,000 1 1,000 
f6findings 13,000 1 ,000 
f7operator 3,611 1 ,057 
f8genfeel 13,000 1 ,000 
f9hbmrnge 3,611 1 ,057 
f10rrmrng ,000 1 1,000 
f14uoup 7,879 1 ,005 
f15pwwd 2,359 1 ,125 
Overall Statistics 13,000 12 ,369 
a. Residual Chi-Squares are not computed because of redundancies. 
 
Legend for First Method or LR 
 
First step: introduction of the following factors or variable or parameters 
f1agerange : factor 1 : age, f2 referral; f3finance: factor 4 finance source for operating fee, 
f5ASAgr: factor 5 ASA classification, f5comorbi: factor 5 co-morbidity, f5urgent: factor 5 
(repeated) urgent: factor 5 (repeated) operation done as emergency  or not, f6findings: factor 6 
intra-operative positive findings or reason of laparotomy, f7operator:  factor 7t  surgical team 
leader, f8genfeel: factor 8 general feeling or wellness, f9bmm: factor 9 heart rate or heart beat 
per minute mean; f10rrmmg: factor 10 respirator rate per minute or  mean, f12 datend: factor 
12 distended abdomen measured at umbilical level,  f13rebtend: factor 13 : rebound 
tenderness, f14uoup: factor 13 urine output and f15pwwd: permanent wet wound or drainage  
orifice  
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     Table 4:  second method, Wald method 
 
Residual Chi-Squares are not computed because of redundancies. 
 Score df Sig. 
Step 1 
Variables 
f1agerange 4,419 1 ,036 
f2referral 8,823 1 ,003 
f3finance 11,692 1 ,001 
f4ASAgrgtI 13,063 1 ,000 
f5comorbi 1,346 1 ,246 
f5urgent ,023 1 ,881 
f6findings 3,591 1 ,058 
f7operator 6,129 1 ,013 
f8genfeel 27,114 1 ,000 
f9hbmrnge 5,661 1 ,017 
f10rrmrng 2,279 1 ,131 
f12datend 35,929 1 ,000 
f13rebtend 32,459 1 ,000 
f14uoup 10,608 1 ,001 
f15pwwd 7,264 1 ,007 
Overall Statistics 92,473 15 ,000 
Step 2 Variables 
f1agerange 9,545 1 ,002 
f2referral ,000 1 1,000 
f3finance 34,650 1 ,000 
f4ASAgrgtI 5,690 1 ,017 
f5comorbi 1,280 1 ,258 
f5urgent ,619 1 ,431 
f6findings 1,312 1 ,252 
f7operator 34,650 1 ,000 
f8genfeel 33,665 1 ,000 
f9hbmrnge 2,692 1 ,101 
f10rrmrng 7,513 1 ,006 
f13rebtend ,000 1 1,000 
f14uoup 4,414 1 ,036 
f15pwwd 3,764 1 ,052 
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  Table 5:  Forward conditional method or    backward stepwise method 
 
Variables not in the Equationa 
 Score df Sig. 
Step 1 
Variables 
f1agerange 4,419 1 ,036 
f2referral 8,823 1 ,003 
f3finance 11,692 1 ,001 
f4ASAgrgtI 13,063 1 ,000 
f5comorbi 1,346 1 ,246 
f5urgent ,023 1 ,881 
f6findings 3,591 1 ,058 
f7operator 6,129 1 ,013 
f8genfeel 27,114 1 ,000 
f9hbmrnge 5,661 1 ,017 
f10rrmrng 2,279 1 ,131 
f12datend 35,929 1 ,000 
f13rebtend 32,459 1 ,000 
f14uoup 10,608 1 ,001 
f15pwwd 7,264 1 ,007 
Overall Statistics 92,473 15 ,000 
Step 2 Variables 
f1agerange 9,545 1 ,002 
f2referral ,000 1 1,000 
f3finance 34,650 1 ,000 
f4ASAgrgtI 5,690 1 ,017 
f5comorbi 1,280 1 ,258 
f5urgent ,619 1 ,431 
f6findings 1,312 1 ,252 
f7operator 34,650 1 ,000 
f8genfeel 33,665 1 ,000 
f9hbmrnge 2,692 1 ,101 
f10rrmrng 7,513 1 ,006 
f13rebtend ,000 1 1,000 
f14uoup 4,414 1 ,036 
f15pwwd 3,764 1 ,052 
Step 3 Variables 
f1agerange 7,879 1 ,005 
f2referral ,258 1 ,612 
f4ASAgrgtI 3,611 1 ,057 
f5comorbi ,000 1 1,000 
f5urgent ,000 1 1,000 
f6findings 13,000 1 ,000 
f7operator 3,611 1 ,057 
f8genfeel 13,000 1 ,000 
f9hbmrnge 3,611 1 ,057 
f10rrmrng ,000 1 1,000 
f13rebtend . 1 . 
f14uoup 7,879 1 ,005 
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f15pwwd 2,359 1 ,125 
Step 4 
Variables 
f1agerange 7,879 1 ,005 
f2referral ,258 1 ,612 
f4ASAgrgtI 3,611 1 ,057 
f5comorbi ,000 1 1,000 
f5urgent ,000 1 1,000 
f6findings 13,000 1 ,000 
f7operator 3,611 1 ,057 
f8genfeel 13,000 1 ,000 
f9hbmrnge 3,611 1 ,057 
f10rrmrng ,000 1 1,000 
f14uoup 7,879 1 ,005 
f15pwwd 2,359 1 ,125 
Overall Statistics 13,000 12 ,369 
 
 
 
 
 Figure 1: ROC CURVE in Wald method  
 
 
Legend:  
f7operator: F7. no qualified surgeon; f8genfeel: F8: general sensation of not feeling well; 
f9hbmn: F9 heart beat per minute; f10rrrmn: F10: respiratory rate; f14pouup: F14:  urine 
output; f15pwwd: F15:  surgical wound permanently dirty 
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Table 6: Area under curve of LR or Probabily method 
 
Area Under the Curve 
Test Result 
Variable(s) 
Area Std. Errora Asymptotic 
Sig.b 
Asymptotic 95% Confidence 
Interval 
Lower Bound Upper Bound 
f7operator ,564 ,043 ,136 ,480 ,648 
f8genfeel ,829 ,035 ,000 ,761 ,898 
f9hbmrnge ,593 ,046 ,030 ,503 ,683 
f10rrmrng ,577 ,046 ,071 ,488 ,666 
f14uoup ,690 ,045 ,000 ,602 ,778 
f15pwwd ,632 ,046 ,002 ,543 ,722 
 
The test result variable(s):  
f7operator, f8genfeel, f9hbmrnge, f10rrmrng, f14uoup, f15pwwd has at least one tie 
between the positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may 
be biased. 
a. Under the non-parametric assumption 
 
 
Figure 2: Curves in LR method  
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Legend:  
f7operator: F7. no qualified surgeon; f8genfeel: F8: general sensation of not feeling well; 
f9hbmn: F9 heart beat per minute; f10rrrmn: F10: respiratory rate; f14pouup: F14:  urine 
output; f15pwwd: F15:  surgical wound permanently dirty. 
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Table 7: binomial regression done by a different team 
 
Variables in the Equation : AD, Finance, Co-morbidity, General feeling  
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a  
Ad>2/d 
13.791 4.392 9.858 1 .002 976077.233 178.074 
5350176741.
404 
Referral .253 1.157 .048 1 .827 1.287 .133 12.429 
Finance -3.213 1.249 6.613 1 .010 .040 .003 .466 
Comorbid -2.513 .984 6.514 1 .011 .081 .012 .558 
Urgent 1.606 3.878 .171 1 .679 4.983 .002 9966.741 
GenFeel 4.960 1.924 6.647 1 .010 142.656 3.285 6194.572 
Constant .054 4.126 .000 1 .990 1.055   
. 
a Variable(s) entered on step 1: Ad>2/d, Referral, Finance, Co-morbid, Urgent, GenFeel. 
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Figure 3: Courbe de ROC avec sensibilité et spécificité des variables 
 
Legend: Courbe: Curve;  Sensitivité: sensitivity; Spécificité: specificity;  
Source de la courbe : source of the curve ; Les segments diagonaux sont générés par des 
liaisons : Diagonal segments are generated by tie.  
Ligne de référence : line of reference  
Table 8:  Outcomes post 1st relaparotomies: Clavien and Dondiclassification 
 
 
Post relaparotomy out comes on Clavien 
Classification 
Effectif 
(n) 
Pourcentage 
(%) 
Grade I 
Grade II 
Grade IIIa 
Grade IIIb 
Grade Iva 
Grade IVb 
 
Grade V  
00 
09 
08 
09 
06 
08 
02 
08 
02 
02 
(12) 
00 
16,07 
14,29 
16,07 
10,71 
14,29 
3,57 
14,29 
3,57 
02 
(21,43) 
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Total 56 100,00 
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ANNEXE 3 :a) Livre des résumés  
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